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                                                                     ÖZET  
Güler, G. Kronik boyun ağrılı hastalarda fasyal tedavinin etkinliğinin 
araştırılması. Hasan Kalyoncu Üniversitesi, Sağlık Bilimleri Enstitüsü, Fizyoterapi 
ve Rehabilitasyon Anabilim Dalı, Yüksek Lisans Tezi, Gaziantep, 2017. 
Çalışmamız, nörolojik defisiti olmayan kronik boyun ağrılı hastalarda fasyal 
tedavinin etkinliğini araştırmak amacıyla planlandı. Çalışmaya kronik boyun ağrısı 
olan 52 hasta dahil edildi. Hastalar rastgele yöntemle klasik fizyoterapi ve fasyal 
tedavi grubu olarak iki gruba ayrıldı. Her grupta 26 birey yer aldı. Fasyal tedavi 
grubuna, klasik fizyoterapi (yüzeyel sıcaklık-hotpack, TENS ve egzersiz) 
uygulamasına ek olarak,  5 seans fasyal mobilizasyon tedavi protokolü 
(unwinding protokolü)  uygulandı. Bu tedavi protokolünde fasya servikalis 
superficialis, fasya coli superficialis için 2 boyutlu uygulama, fasya servikalis 
media, fasya servikalis profunda, fasya klavipectoralis, atlanto- occipital 
bağlantısına yönelik teknikler ve ligamentum suspensorium gevşetme yer aldı. 
Tüm hastalar tedavi öncesi ve tedavi sonrası ağrı (Vizüel Ağrı Skalası-VAS), derin 
boyun fleksörleri kas kuvvet ve enduransı (Basınç Biofeedback), özür durumu 
(Boyun Ağrı ve Özür Göstergesi), emosyonel durum (Beck Depresyon Skalası-BDS) 
ve hareket korkusu (Tampa Kinezyofobi Skalası-TKS) açısından değerlendirildi. 
Tedavi öncesi ve tedavi sonrası gruplar kendi içinde karşılaştırıldığında, her iki 
grupta ağrı ve boyun özür göstergesinde azalma (p<0.05) olduğu; fasyal tedavi 
grubunda ayrıca derin boyun kas kuvveti ve enduransında artma ve emosyonel 
durumda iyileşme olduğu saptandı (p<0.05). Tedavi öncesiyle karşılaştırıldığında, 
etki büyüklüğü karşılaştırmaları, fasyal tedavi grubunda bu ölçümlere yönelik 
klinik düzelmelerin daha fazla olduğunu gösterdi. Gruplar karşılaştırıldığında, ağrı, 
derin boyun fleksörleri kas kuvvet ve enduransı, özür durumu, emosyonel durum 
ve hareket korkusu fasyal tedavi grubunda klinik düzelmelerin daha fazla olduğu 
görüldü. Sonuçlarımız fasyal mobilizasyon tekniklerini içeren klasik fizyoterapi 
programının kronik boyun ağrısı olan olguların tedavisinde etkili olduğunu 
göstermektedir. Geniş örneklem gruplarında ve izlem peryotlarını içeren 
çalışmaların yapılmasının, bu sonuçların kanıt düzeyini artıracağı görüşündeyiz.  
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Anahtar kelimeler: Servikal mobilizasyon, boyun ağrısı, myofasyal tedavi, masaj, 
klasik fizyoterapi, fasyal mobilizasyon 
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                                               ABSTRACT 
Güler, G.  Search of the effectiveness of facial treatment in patients with chronic neck 
pain. University of Hasan Kalyoncu, Institute of Health Sciences, Physiotherapy and 
Rehabilitation Department, Master Thesis, Gaziantep, 2017. This study is planned to 
investigate the efficiency of facial treatment in patients with chronic neck pain who don’t 
have neurological deficit. 52 patients with chronic neck pain are included into the study. 
Patients are divided to two groups randomly as classical physiotherapy and fascial 
treatment. Each group had 26 people. Fascial treatment group was applied 5 sessions of 
facial mobilization treatment protocol in addition to the classic physiotherapy (hotpack, 
TENS and exercise). In this protocol of treatment, unwinding protocol, fascial cervical 
superficialis, two-dimensional application of both palms in the region of the  fascial coli 
superficialis, fascial cervical media, fascial cervical profunda, fascial clavipectoralis, some 
techniques directed to the atlanto- occipital connection and ligamentum suspensorium 
relaxation are involved. All patients are evaluated before and after the treatment in terms 
of pain (visual pain scale- VPS), deep neck flexors muscle strength and endurance 
(Pressure Biofeedback), disability (Neck Pain and Deficiency Indicator), emotional state 
(Beck Depression Scale- BDS) and fear of motion (Tampa Kinesophobia Scale- TKS). When 
the groups are compared within themselves before and after the treatment, it is 
appointed that there was a decrease in pain and neck disability indicator in both groups 
(p<0.05) and fascial treatment group also showed an increase in deep neck muscle 
strength and endurance and improvement in emotional state (p<0.05). Compared to the 
pre-treatment, the comparison of the size of the impact showed that the improvements 
related to these measurements are more in facial treatment group. When the groups 
were compared, pain, deep neck flexors muscle strength and endurance, disability, 
emotional state, and fear of motion and clinical improvements are seen more in fascial 
treatment group. Study results showed that the classical physiotherapy program, which 
includes fascial mobilization techniques is more effective in treatment of cases that have 
chronical pain. It is believed that wide groups of samples and performing studies involving 
monitoring periods will increase the level of evidence of these results. 
 
Key Words: Cervical mobilization, neck pain, myofascial treatmentmassage, classical 
physiotherapy, fascial mobilization. 
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              GİRİŞ 
 
                              Ağrı; doku hasarı oluştuğunda veya oluşma riski söz konusuyken reseptör 
ve periferik sinirlerden alınan uyarının, omurilik üzerinden beyine iletilmesiyle 
oluşan duyusal ve duyumsal hoşa gitmeyen deneyimler olarak tanımlanır. İç veya 
dış uyaranlar etkisiyle oluşan savunma veya alarm durumudur. Uyaranların 
oluşturduğu sinyal oluşumu en az 3-6 ay devam ederse veya ara ara tekrarlarsa 
bu kronik ağrı olarak tanımlanabilir. Kronik ağrı akut ağrı gibi koruyucu nitelikte 
değildir(1-3). 
              Boyun ağrısı, özellikle sedanter yaşam koşulları nedeniyle son yıllarda 
gittikçe artmakta ve insanların yaklaşık %70’i hayatlarında en az bir kez boyun 
ağrısı ile karşılaşmaktadırlar (4). Bunun temelinde ise ofis ve bilgisayar başında 
geçirilen zamanın artması bulunmaktadır. Yine mekanik boyun problemlerinin 
büyük bir oranını whiplash yaralanmaları oluşturmaktadır (5).  
               Boyun ağrısı, kronik ağrı sıralamasında bel ağrısından sonra gelir ve total 
popülasyonun %12- 34’ünde görüldüğü bildirilmiştir. Kronikleştikçe doktora 
başvuru sıklığının arttığı, sağlık harcamaları maliyeti yüksek, üretkenlikte kayıba 
neden olan bir yakınmadır (6,7). Erkeklerin %10’unda, kadınların  %17’sinde 
görülmektedir (8). Semptomların şiddeti ile  servikal omurganın dejeneratif 
değişikliklerin ilişkisi zayıf bulunmuştur (9.) Daha ziyade, kronik boyun ağrısı 
psikolojik (10,11), sosyal ve mesleki faktörler ile ilişkilendirilmiştir (10,12). Bu 
nedenle, çoğu hastaya, nonspesifik boyun ağrısı tanısı konulur. Dejeneratif 
değişikliklere veya yaralanmalara dayandırılmaz (13).  
               Uzun süreli ağrılarda ortaya çıkan kas güçsüzlüğü, postüral bozukluklar, 
eklem hareket açıklıklarında azalma veya ağrıya yol açan bozukluğun 
düzeltilmemesi gibi birçok neden, kronikleşmesine ve ağrının devamına neden 
olabilmektedir(14). Yüzde atmış kadar hastada boyun ağrısının 
kronikleşmesiyle(15), yaşam kalitesi  olumsuz yönde etkilenmekte, kişilerin 
yeteneklerini sınırlamakta ve üretkenliğin azalmasına yol açmaktadır. Bu hastalar  
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sağlık hizmetlerinin kullanımını arttırarak, büyük mali yüke neden olmaktadır 
(16,17). Kronik boyun ağrılı hastaların tedavisinde çeşitli fizyoterapi ve 
rehabilitasyon yöntemleri uygulanmaktadır(18). Bu yöntemler içerisinde 
uygulanan elektroterapinin etkinliği çok net olmamakla beraber, uygulamaların 
etkinliğine yönelik daha fazla çalışmaya ihtiyaç olduğu vurgulanmaktadır(19). 
Kronik boyun ağrılı hastaların tedavisi genellikle konservatifdir. Analjezik ve 
nonsteroid antiinflamatuar ilaçlarla (NSAİİ) birlikte diğer ilaçlar, manipulasyon ve 
mobilizasyon, hotpack (ısı uygulamaları), Transkutanoz Elektriksel Sinir 
Stimulasyonu (TENS), Ultrason (US) gibi fizik tedavi yöntemleri boyun ağrılarının 
tedavisinde kullanılan yöntemlerdir (14). Egzersiz tedavisi bu yöntemlerin en 
başında yer almakta ve çok sık kullanılmaktadır. Maniplasyon ve mobilizasyon 
yöntemleri de boyun ağrısında kanıt değeri yüksek olan tedavi yöntemlerinden 
bir diğeridir. Bu yöntemlerin egzersizle beraber etkinliğinin daha çok olduğunu 
gösteren çalışmalar olmasına rağmen, stabilizasyon egzersizleri ile beraber 
mobilizasyon tekniklerinin kullanıldığı çalışma sayısı oldukça yetersizdir (20,21). 
Ayrıca, araştırmalar incelendiğinde, boyun ağrısında boyun fasyalarının 
kullanıldığı bir çalışmaya da rastlanmamıştır.  
            Manuel terapi, el ile uygulanan işlemlerdir; kas iskelet sisteminin yeti 
yitimini azaltmak, ağrısız hareketini oluşturmak, düzenlemek ve devam ettirmek 
amacıyla kullanılır (22). Manipulasyon ve mobilizasyon olarak iki şekilde 
uygulanır. Manipulasyon, anatomik sınırı aşmayan, fakat fizyolojik sınırın 
ötesinde olup, küçük amplitüd yüksek hız ile yapılan itme ile yapılır. Mobilizasyon 
ise, tekrarlı pasif hareketlerden oluşan, normal hareket sınırları içinde, bu sınırı 
aşmaksızın yapılan düşük hızlarda farklı amplitüdlerde yapılan uygulamadır. 
Vertebral mobilizasyon ile ağrısız tam bir eklem fonksiyonu ritmik, tekrarlı ve 
hastanın toleransına bağlı olarak dereceli olarak oluşturulur. Bu sayede fonksiyon 
bozukluğunun olumsuz etkileri azaltılarak, hastaların günlük yaşam 
aktivitelerinde yaşadıkları zorluklar giderilir ve yaşam kalitesi düzeyi 
artırılır(22,23). 
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              Bir derlemede kullanılan manuel tekniklerin etkili olabileceği fakat yeterli 
kanıtların bulunmadığı vurgulanmaktadır(24).  Bu teknikler, kasılma yeteneği 
olmayan yapılara (bağlar, fasyalar ve eklem kapsülleri gibi) germe uygulanmasını 
içerir. İnaktiviteye bağlı olarak, yapıların gerilme özelliğinin azalması, eklem 
içinde yapışıklık,  kas iskelet sisteminde aşırı konnektif doku depolanması ve skar 
oluşumu gibi birçok olumsuz değişiklik görülebilir. Mobilizasyonun amacı, 
inaktiviteye bağlı olarak gelişen bu konnektif doku değişikliklerini eski haline 
çevirmek ve korumaktır (25).  
              İmmobilize konnektif doku üzerine mobilizasyon tekniklerinin etkisini 
gösteren çok az çalışma bulunmuştur. Pasif hareket, travmatize konnektif 
dokunun iyileşmesi sırasında kollajen fibrillerin, skar doku üzerindeki kayma 
yeteneğini yeniden kazandırmakla beraber, kollajen dokuların arasındaki 
mobilite, lubrikasyon ve mesafeyi koruduğu kanıtlanmıştır. Bu, mobilizasyonun 
eklem kısıtlılıklarının azaltan mekanik etkisidir (26,27).  
            Kronik boyun ağrısı tanılı hastalarda uygulanan konservatif tedavi 
yöntemlerinin etkinliği ile ilgili pek çok karşılaştırmalı çalışma bulunurken, fasyal 
mobilizasyon yöntemlerinin etkinliğini karşılaştıran çalışmaya rastlanamamıştır. 
Bu amaçla çalışmamız kronik boyun ağrılı hastalarda fasyal mobilizasyon 
tekniklerinin etkinliğini araştırmak amacıyla planlandı.  
Bu çalışmadaki hipotezler şunlardır: 
H1: Kronik boyun ağrılı hastalarda fasyal tedavi ağrı üzerinde etkilidir. 
H2: Kronik boyun ağrılı hastalarda fasyal tedavi kinezyofobi üzerinde etkindir. 
H3: Kronik boyun ağrılı hastalarda fasyal tedavi disabilite üzerinde etkilidir. 
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                2. GENEL BİLGİLER 
                2.1.SERVİKAL BÖLGENİN ANATOMİSİ 
                2.1.1.Servical Bölge Kasları  
               Omurganın en hareketli bölgesi olan servikal bölge kompleks ve özel 
kassal yapıya sahiptir. Servikal kaslar mekanik stabiliteyi sağlamada önemli role 
sahiptir. Servikal kas disfonksiyonu ve boyun ağrısı sendromları arasında ilişki 
olduğuna dair kanıtlar mevcuttur (28-30). 
               Platisma: Boynun kutanöz (mimik) kasıdır. Subkutanöz musküler 
tabakadır. Fasyal bir kılıfla sarılmaz. Yüzün alt bölümünden, toraksın ön üst 
bölümüne kadar uzanır (31).  Deri ve lamina süperficialis, fasya servikalisin 
arasında yer alan çok ince ve geniş bir kastır. Kasıldığında alt dudak ve ağız 
köşesini aşağıya çeker. Os mandibula sabit olduğunda ise os klavicula derisini 
yukarıya çeker. N. facialis ve plex. servikalisden innerve olur (32).   
               M.Sternocleidomasteideus:  Boynun her iki tarafında bununan kastır. Os 
sternum ve os claviculadan başlayan 2 parçası vardır. Daha derin olan sternal 
parçası yukarı arkaya, pars clavicularis ise neredeyse vertikal olarak yukarı gider 
(33). Bu 2 parça arasında kalan üçgen çukura fossa supraclavicularis minor denir. 
V. jugularis internanın alt ucu (bulbus inferior venae jugularis) buradadır. Boyun 
için anahtar niteliğinde bir kastır. A. Subclavia, plex. cervicalis, ansa cervicalis ve 
vagina carotica kasın altındadır. N. Accessoriusun spinal parçası tarafından 
uyarılır. Tek taraflı çalıştığında, başı aynı tarafa eğer ve karşı tarafa rotasyon 
yaptırır. Böylece yüzü karşı tarafa baktırır. İki taraflı çalıştığında, başı öne doğru 
çekerek, fleksiyon yaptırır (34). Art. Atlantooccipitalisin transvers ekseninin 
arkasından geçmesi nedeniyle, çene ucunu yukarı getirecek şekilde başı arkaya 
eğer (şekil 2.1) (33). 
               M.Trapezius: Sırttaki en yüzeyel kastır. Pars desendens, transversa ve 
ascendes olarak 3 parçadan oluşur. Os occipitale, lig. nuchae, T1-12 
spinözlerinden gelip, os clavicula, acromion ve spina scapulada sonlanır. Scapular 
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ve baş hareketlerine katkıda bulunur. N. Accessorius ve plex. cervicalisten inerve 
olur. M.Trapezius, occipital kemiğe ince bir aponeuroz aracılığıyla tutunur, bu 
aponeuroz ise deriye sıkıca tutunduğu için başı arkaya eğdiğimizde bu yapışma 
yerinde bir deri kıvrımı oluşur (şekil 2.1) (33).  Servikal bölge omurganın en 
hareketli bölgesi olması nedeniyle kompleks ve özel kassal yapıya sahiptir. 
Servikal kaslar mekanik stabiliteyi sağlamada önemli role sahiptir. Servikal kas 
disfonksiyonu ve boyun ağrısı sendromları arasında ilişki olduğuna dair kanıtlar 
bulunmaktadır (28-30).  
               Prevertebral ve lateral (derin) kaslar servikal omurgayı destekleyen ve 
servikal lordozu kontrol eden iki önemli kas grubudur. 
               
                                                Şekil 2.1 (36)  
               
               Prevertebral kaslar (boyun omurlarının ön tarafındaki kaslar ): M .longus 
capitis, M. longus colli, M. rectus capitis anterior ve lateralis. Servikal bölgenin 
stabilizasyonunda primer rol oynayan prevertebral kaslar, servikal omurga ve 
kafatası arasında uzanırlar. Bu nedenle hem baş hem boyuna hareket yaptırırlar. 
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M. Longus colli ve capitis, plex. cervicalistan inerve olurken,  rectuslar C1-2 nin 
rami ventralesinden inervasyon alır (şekil 2.2)  (31). 
                 Lateral (derin) boyun kasları: Boynun her iki yanında bulunurlar. 
Mm.Scaleni anterior, medius, minimus ve posterior parçalardan oluşan ve skalen 
denilen boyun kasları olarak bilinir (şekil 2.2). Servikal omurga ile üst 2 kaburga 
arasında uzanarak, bilateral kasılma ile servikal fleksiyon ayrıca solunuma da 
yardımcı olurlar. M. Scaleni anterior ve medius arasında bulunan interskalenik 
aralıktan; A. Subclavia ve plex. brachialisin truncusları geçer (şekil 2.2) (31). M. 
Scaleni minimus, supraplevral memrana insersiyo yapar (35). 
               
                              Şekil 2.2 (36) 
                  Posterior (derin) boyun kasları: Arka bölgede bulunurlar. Kranio-
servikal bölgedeki en derin posterior grup kaslar servikal ekstansörlerdir. 
Semispinalis (cervisis, thorasis, capitis, multifidus ve rotator) kasları yüksek 
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oranda (%70) yavaş kasılan lif, küçük hareket kolları içermelerinden dolayı 
servikal omurganın desteklenmesinde önemli rol oynarlar (37,38) 
                Posterior grup kaslar ayrıca splenicus (m. splenius capitis, m. splenius 
cervicis ) ve suboksipital-derin ense kasları (rektus capitis posterior major- minör, 
obliqus capitis süperior-inferior) grup kaslardır ve kas iğciğinden çok zengin olup, 
başın proprisepsiyonunda önemli rol oynamaktadır. Suboksipital kasların birincil 
fonksiyonu ise, atlanto-aksiyal ve atlanto-oksipital eklemlerdeki hareket 
kontrolünü sağlamaktır. Splenikus grup kaslar, unilateral kasıldıklarında başa 
lateral fleksiyon ve ipsilateral aksiyal rotasyon yaptırır (şekil2.3) (39).  
                              
                                                                 Şekil 2.3 (36) 
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                     Os hyoideum kasları: Boyun kasları sınıflamasında yer almamasına 
karşın, bu bölgede bulunması ve topografik önemi nedeniyle belirtilmiştir (Şekil2- 
4) (31).  
                            
                                              Şekil2. 4 (36) 
 
                 2.1.2. Servikal Bölge Ligamentleri 
                   Membrano atlanto occipitalis anterior: Foromen magnumun ön 
kenarından, atlasın arcus anterioruna tutunur. Sağlam liflerden oluşan yapı, 
aşağıya doğru lig. anterior longitudinale ile devam eder. Ön yüzünün orta 
kısmında lig. atlantooccipitale anterior denilen bağ bulunur (Şekil 2.5). 
 
               Membrano atlanto occipitalis posterior: Foromen magnumun arka 
kenarından, atlasın arcus posterioruna tutunur. Daha geniş ama daha ince 
yapılıdır.  
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                Lig. Atlanto occipitale laterale: Os occipitale ile atlas arasında, kenarları 
fibröz liflerle desteklenmiştir(şekil2.5) 
               Lig. Alaria: Başın rotasyonunu sınırlayan bu ligament, apex dentisin 
yanlarından başlayan, yuvarlak bant şeklinde oldukça kuvvetli bir yapıdır(şekil2.6) 
               Lig. Apicis dentis: Densin tepesinden, foromen magnumun ön kenarına 
uzanır.  
               Lig. Cruciforme Atlantis: Foramen magnumla, atlas arasında uzanan hac 
şeklinde, esas bölümünü lig. tranversum atlantisin oluşturduğu, transversal 
uzanan bağdır. 
               Membrana tectoria: Lig. Longitudinale posteriorun yukarıda devamı 
şeklinde, os occipitaleye uzanan yapıdır. Bir örtü şeklinde altındaki yapıları 
kapatır. 
               Lig. Longitudinale anterior: Omur gövdelerinin ön yüzü boyunca uzanan, 
güçlü fibröz yapı, C2 seviyesinde atlanto-aksyial membranı oluşturur. Servikal 
ekstansiyonu limitler. 
               Lig. Longitudinale posterior: Omur gövdelerinin arka yüzleri boyunca 
uzanır ve üst servikal segmentlerde membrana tectoriayı oluşturur. Ayrıca 
servikal bölgede torakal ve lumbal bölgeye göre 4-5 kat daha kalındır. 
               Lig. Flavum: Elastik, sarı liflerden oluşmuş ligament, spinal kanalın bir 
parçasıdır. 
               Lig. Supraspinale: 7. boyun omurundan sakruma kadar uzanır. C7’den 
sonra lig. nuchae adını alır. 
               Lig. Nuchae: 7. boyun omurundan os occipitalise kadar uzanır. Fibro-
elastik bir yapıdadır ve elastiktir  (33). 
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               Lig. Suspensory servicale: Plevral kubbe ile servikotorasik geçiş 
arasındadır. Plevrayı iskelet sistemine asar. Direkt parietal plevranın içine girmez, 
daha ziyade intratorasik fasya içine girer (şekil 2.8) (41).  
 
 
 
Şekil 2.5 (40) 
9.capsular lig. 
11.atlantooksipital eklem kapsülü 
13.ant. atlanto occipital membran 
14.yüzeyel  fasya 
15.ant-lat atlantooksipital membran 
16.anterior atlantooccipital lig 
18.anterior longitudinal lig. 
23.kapsüler lig. 
 
 
 
Şekil 2.6(40) 
2.2 alar lig 
6.cruciate lig 
9.kapsüler lig. 
10.lateral alar lig. 
11.capsüler lig 
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Şekil2.7   plevral ligamentler (42)                 
 
                2.1.3. Servikal Bölge Kemikleri 
                 Boyun iskeleti boyun omurları, os hyoideum, gögüs kemiği (manibrium 
sterni) ve köprücük kemiğinden  (os clavicula) oluşur. 
                Servikal Vertebralar: 
                Medulla spinalisi çevreleyen,  7 servikal omurdan oluşur. C1,2 ve 7 
servikal vertebraların kendilerine has, atipik özellikleri vardır. Occiput – C1 – C2 
arasındaki eklemlerde discus bulunmaz (43). 
                Atlas (C1): Halka şeklinde, böbrek benzeri bir kemiktir. Kafatasını taşır. 
Condylus occipitalisle eklemleşen üst eklem yüzeyi vardır. C1’in anterior arkının 
posterior kısmı, C2‘nin odontoid çıkıntısı ile eklem yapar (43). 
                Axis (C2): Gövdesinden yukarıya doğru uzanan yapı (dens axis), çiviye 
benzer bir yapı gösterir, atlasın içindeki halkaya doğru girer ve anterior arkının 
posterior kısmıyla eklem yapar (43,44). 
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                C7 (VERTEBRA PROMİNENS): İkiye çatallanmamış ve uzun prosesus 
spinozundan dolayı belirgindir. En büyük servical omurdur (45). 
               C3-4-5-6: Vertebra servikalisin karakteristik özellikleri:  
                Üst yüzleri konkav, alt yüzleri konveks; vertebra gövdeleri, ön-arka çapı, 
sağ-sol çapından küçüktür. Servikal vertebraların prosessus transversusları 
üzerinde, sadece servikal vertebralarda bulunan, foramen transversarium denilen 
bir delik vardır. Servikal vertebralar üst üste sıralandığında bu delikler bir kanal 
oluşturur ( C7 hariç). Bu kanaldan vertebral arter ve ven geçer (43). 
               Os Hyoideum: Kaslarla os mandibula, prosessus styloideus, cart. 
thyroidea, manibrium sterni ve os scapulaya bağlanmıştır. Sıkılarak kolayca 
kırılabilen U şeklinde, hiçbir eklemi olmayan bir kemiktir (43). Os hyoideum 
yüksek oranda hareketli ve güçlü bir kemik olarak, baş ve boyun bölgesindeki kas 
ve yumuşak dokuya tutunma yeri olarak görev yapar (46). 
              
              2.1.4. Servikal Bölge Eklemleri 
              Atlanto-oksipital eklem 
               Horizontal uzanan bu eklemler, atlasın iki konkav üst faset eklemi ile 
kafatasının iki konveks oksipital kondili arasındadır. Bu eklemler intra-artiküler 
fibro-adipoz menisküs içeren sinovyal tip eklemlerdir. Ana hareketi fleksiyon-
ekstansiyon olan bu eklem, atlasın konkav üst faset eklemleri üzerine oturan 
oksiputun, öne ve arkaya tilt hareketi ile başın ‘’nodding’’ hareketinin 
gerçekleştiği eklemdir. Ayrıca bu eklemde birkaç derecelik lateral fleksiyon ve 
rotasyon hareketi de oluşur. Rotasyon hareketi, karşı tarafa lateral fleksiyon 
hareketi ile birlikte meydana gelir (47,48). 
               Atlanto-aksiyel eklem   
İki zigapofizyel eklem ve bir medial atlanto-aksiyel eklem olmak üzere üç adet 
sinovyal eklemden oluşur. Bu eklemde temel hareket rotasyondur, fakat yaklaşık 
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10 derecelik fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri de oluşur. Medial eklem, 
transvers ligament ve atlasın anterior ark tarafından oluşturulan osteoligamentöz 
halka içinde, dens aksisin rotasyon hareketi için pivot noktadır. Toplam boyun 
rotasyonunun yaklaşık yarısı bu eklemde oluşur ve hareketin limitleyicisi de, 
odontoid çıkıntıdan oksiputa uzanan alar ligamenttir. Atlanto-aksiyel eklemde 
lateral fleksiyon hareketi olmasa da, gerekli hareketlerde çok küçük derecelerde 
aksesuar pasif hareket olarak gerçekleşebilir (44,49)  
               Vertebra arkları arasındaki eklemler  
                Servikal omurgada on dört faset sinovyal tip eklem bulunur. Süperior 
fasetler yukarı, arkaya ve mediale yönelirken, inferior fasetler aşağı, öne ve 
laterale yönelir. Bu eklemlerde başlıca kayma hareketi gerçekleşmekte ve eklem 
kapsülleri harekete izin vermek için yeterince gevşektir, ancak aynı zamanda 
omurgaya destek sağlamaktadır. Fleksiyon-ekstansiyon hareketi en fazla C5-6 
seviyesindeki faset eklemlerde görülmektedir. Daha sonra sırasıyla C4-5 ve C6-7 
seviyelerinde gerçekleşmektedir. Mobilitenin fazla olması nedeniyle en fazla 
dejenerasyon da bu seviyelerde gözlenmektedir (50). 
              Unkovertebral eklem (Luscka eklemi) 
               Vertebral korpusların her iki tarafında bulunan kemiksel çıkıntılar 
Uncinate proseslerdir ve vertebra korpusuyla eğer tarzı uncovertebral eklemleri 
oluştururlar. Bu eklemler en iyi C2-4’te gelişmiş iken, en az C5-7’de gelişmiştir 
(51). Sagital translasyon ve frontal rotasyonu fasilite eder. Bu eklem frontal 
düzlemde yukarı doğru konkav, sagital düzlemde yukarı doğru konveks bir 
eklemdir. Bu özelliğinden dolayı servikal bölgedeki lateral fleksiyonu kısıtlar, bu 
hareketin rotasyonla birlikte kuvvet çifti olarak yapılmasını kolaylaştırır (52-54). 
 Ayrıca, uncinate proseslerin lateral ve posterolaterale disk herniyasyonlarını 
engellediği düşünülmektedir (55)  
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                    2.1.5. Servikal Bölge Sinir ve Dolaşım Sistemi 
                     Fasyalar, kan ve lenf damarlarının ve sinirlerin içinden geçtiği bir geçiş 
yolu oluştururlar. Bunları fizyolojik olmayan baskı ve gerilmeye karşı korurlar. 
Sinir yolları fasyaların içinde seyreder, böylece hem korunmuş, hem de sınırları 
çizilmiş olur (56). Bu bağlamda boyun bölgesinden geçen sinir ve damar yapıları 
için de, fasyaların doğru hareket etmesi, hem kranial bölge hem vücut için önem 
arzetmektedir.  C1-C3 medulla spinalis segmentlerinden çıkan spinal sinirler, rami 
ventrales ve rami dorsales olarak ayrılır. 
               Rami dorsales  
                N.suboccipitalis (C1), M. Obliqus capitis superior, m. rectus capitis 
posterior majör ve m. obliqus capitis inferior arasından çıkar. N.occipitalis major 
(C2), M. Obliqus capitis inferiorun altından çıkar. N. Occipitalis tertius (C3) ile 
beraber m.semispinalis capitisin altında seyreder. İntinsik ense kaslarının motor 
inervasyonu ile ense ve boyun arkasındaki C2 ve C3 dermatomlarının duyusunu 
sağlar. C1 dermotomu yoktur. N. Occipitalis major ve minör fasyayı deler ve 
subcutan tabakada sonlanır (31,43). 
               Rami  ventrales  
               C1-4: Derin boyun kaslarının motor inervasyonlarını yapar. Boyun, beyin 
sapından çıkan kranial sinirleri de içerir: N. Glossopharengeus, N. Vagus, N. 
Accersorius, N. Hypoglossus. N.Vagus, boyunda vagina carotica içinde seyreder, 
N. Accessorius, M.Trapezius ve M SKM’yi inerve eder, N. Phrenicus (C3-5) ve 
trunchi pleksus brachialis, m. scalenius medius ve m. scalenius anterior arasından 
çıkar, N. Phrenicus, m. scalenus anterior ve m. sternokleidomastoid arasında 
seyrederek mediastinuma girer. V. Jugularis interna ve a. carotis comminisde, m. 
sternokleidomastoid’in arkasında seyreder (31,43). 
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                  2.2.FASYALAR 
                  Genel olarak sınıflandırıldığında, yüzeyel fasya, derin fasya ve visseral 
fasya olarak tanımlanabilir. Çoğu yazar ek olarak derin fasya içerisindeki 
epimisiyum ve perimisiyumun varlığını kabul etmektedir. Fasya her bir kategorisi, 
çok hassas bir şekilde yukarıda belirtilen yapılarla etkileşim gösteren özel 
anatomik ve histolojik özelliklere sahiptir. Bunlar birbirinden ayrılmalı ve 
kıyaslanmalıdır(57). 
              Konnektif dokunun bir parçasıdır ve birçok dokunun bağ dokusunu 
oluşturur (subkuten doku, kaslar, tendonlar, ligamentler vs). Konnektif doku 
embriyolojik olarak ‘’mezoderm’’den gelişmiştir ve hücreler arası madde ile 
bağlantılı geniş bir örgü şeklindedir. Bunlar lokal, konnektif doku ve mobil 
hücrelerinden oluşmaktadır. Hücreler arası madde (intercelluler substance), 
matriks  (elektrolitler ve glikozaminoglikanlar-GAG, karbonhidrat ve protein 
bileşimi) içeren jel kıvamında bir sıvı çözeltisidir. Ekstrasellüler (hücre dışı) tüm 
komponentlerden oluşmaktadır ve su ihtiva eder.  Lifler, kollajen, elastik ya da 
retiküler lifler ve non-kollajen proteinlerden oluşur ve diffuzyon ve osmoz yoluyla 
beslenir. Konnektif doku ayrıca mukus hücreleri, kıkırdak hicreleri ve kemik doku 
ihtiva eder (35).  
                   Fasyalar vücudun bütün hücrelerini sarar, tüm hücreleri birbirine 
bağlar, vücuda destek ve şekil verir. Fasyalar bağ dokunun özelleşmiş bir şeklidir. 
Fibrositler, ana madde ve liflerden oluşmuştur. Fibrositler bağ dokunun fonksiyon 
hücreleridir. Ana madde (matriks) elektrolitler ve glikozaminoglikanlar 
(GAG=karbonhidrat ve protein bileşimi) içeren jel kıvamında bir sıvı çözeltisidir. 
Lifler bu yapıya sıkılık/sağlamlık katar (35).  
3 tür lif vardır:  
- kollajen lifleri: çok sıkı, nerdeyse esnemez (%5-15), rengi beyaz   
- elastin lifleri: esnektir (%150), rengi sarı  
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- retikülin: ağ yapısında, gevşek, diğer öğeleri birbirine bağlar (56). 
                Fasyaların yapısında ayrıca mekanoreseptörler ve yeni bulgulara göre 
düz kas hücreleri bulunmaktadır. Bu bize, fasyaların pasif dokular olmadığını, 
nörofizyolojik döngüler içinde yer aldığını göstermektedir (56). Fasya çok sayıda 
serbest sinir uçları ve ağrı reseptörleri içerir. Bazı yazarlar dokulara bir hafıza 
fonksiyonu tanımlarlar. Bazı hareket şekilleri, travmalar ve yaralanmaların fasyal 
düzeyde depolandığını düşünüyorlar. Nedensel faktörler olarak biomekaniksel, 
fizyolojik ve energetik prosesler gösterilebilir (35).  
              Fasyaların içine yerleşmiş mekanoreseptörlerin de nörofizyolojik 
döngülerde önemli rolleri vardır. Dört tip mekanoreseptör bulunur (Tablo 2.1) 
(56):  
- Golgi reseptörleri  
- Vater-Pacini reseptörleri  
- Ruffini reseptörleri    
  - Serbest sinir uçları  
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Fasyal mekanoreseptörlerin özellikleri Tablo 2.1. 
 Reseptör  Yerleşim  Duyarlılık  Etki  
 
Golgi 
 
Tip Ib  
- kas-tendon kavşağı  
-aponevroz sonlanmaları  
-perifer eklemlerin bağları  
- eklem kapsülleri  
Golgi Tendon Organı: kas 
kasılmasına  
Diğer Golgi reseptörleri: 
tahminen kuvvetli çekme 
kuvvetine  
Bağlantılı kas liflerinde 
tonus azalması  
    
Pacini  
(veya Paciniform)  
Tıp II  
- kas-tendon kavşağı  
-derinkapsül katmanları  
- spinal bağlar  
- kas kılıfları  
Hızlı basınç değişiklikleri 
ve vibrasyon uyarısı.  
Hareket kontrolü için 
proprioseptif feedback 
(kinestezi).  
    
Ruffini  
Tip II  
- perifer eklemlerin 
bağları  
- dura mater  
-yüzeyelkapsül katmanları  
-düzenligerilim altında 
kalan diğer dokular  
Pacini gibi fakat sürekli 
basınca da duyarlı.  
Tanjansiyel baskılara 
özellikle duyarlı.  
Sempatik aktivite azalır.  
    
İnterstisyel sonlanmalar  
Tip III & IV  
-en sık görülen reseptör, 
kemiklerde dahi bulunur  
- en sık görüldüğü yer 
periost  
 
Hem değişken hem 
sürekli basınca duyarlı. 
%50 yüksek, %50 düşük 
uyarılma eşiği.  
Vasodilatasyon artışı  
İlaveten tahminen 
plazmanın damar dışına 
sızması.  
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Yeni bulgulara göre yalnızca ağrı değil, aynı zamanda mekanik uyarıları da ileten serbest sinir 
sonlanmalarının, fasya tedavilerindeki yeri çok büyük görünüyor. Fasya reseptörlerinin %75’ini 
teşkil etmeleri de ayrıca bu önemin altını çiziyor  (56). 
              Fasyanın Fonksiyonları  
               Her doku ve organ için form ve fonksiyon sağlayan yapısal süreklilik 
yaratır.Halen, fasyal süreklilik ile vücut sistemi arasındaki etkileşimler ve işlevler 
hakkında çok az bilgi var. Ne yazık ki, tıp literatüründe fasyal staz veya çeşitli 
bağlayıcı katmanların değişen hareketi, klinik bir sorun oluşturabileceklerini 
açıklayan birkaç metin bulunmaktadır. Şüphesiz, fasya iltihaplı bir ortamı kontrol 
etmekte, mekanik gerginlik iletmede önemli bir rol oynamaktadır. Fasyal 
süreklilik, kas kuvveti iletmek, doğru motor koordinasyonu sağlamak ve 
organlarını kendi bölgelerinde korumak için gereklidir; fasya iletişim kurma ve 
bağımsız yaşama sağlayan hayati bir araçtır(58). 
              Fasyaların damar ve lenf sistemi de propriosepsiyondan sorumlu, özellikle 
Ruffini  ve Pacini hücreleri çok geliştirilmiştir(59). 
Paketleme: Dokuyu sarma ve sınırını belirleme, aynı zamanda hareket, 
Koruma: Koruma hem mekanik, hem immünolojik, hem metabolik, 
Geçiş Yolu: Kan ve lenf damarlarının ve sinirlerin içinden geçtiği doku, 
Postür: Organların şekli ve vücudun postürü (60). 
               Fasyal bozukluk belirtileri 
                Myofasyal yapılar, biokimyasal, biyomekanik ve fizyolojik strese maruz 
kaldıklarında, disfonksiyon oluşabilir. Fasyalar mekanik strese (çekim kuvveti) 
maruz kaldıklarında, etki eden kuvvetin şiddetine bağlı olarak dokuda farklı 
etkiler gözlenmektedir (35).  
Faz I: Hafifçe çekilince içindeki lifler etkilenmezler, yalnızca ana madde yer 
değiştirir. Doku içindeki gerim düşük seviyede kalır.  
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Faz II: Kuvvetli bir çekim uygulandığında, içeriğindeki lifler direnç gösterir. Doku 
gerimi uygulanan kuvvet orantısında artar. Elastik elemanlar çekimin ortadan 
kalkmasıyla dokuyu başlangıç pozisyonuna döndürürler.  
Faz III: Daha kuvvetli bir çekim uygulandığında doku deforme olmaya başlar, 
kollajen lifler kopabilir. Doku gerimi daha çok azalır.  
Faz IV: Çekim kuvveti daha da artarsa, makroskopik yırtık oluşur, doku geri 
dönüşümsüz olarak hasarlanır. Doku gerimi sıfırlanır (35). 
              Oluşan Değişiklikler 
1)Somatik Değişiklikler 
2)Metabolik Değişiklikler 
3)Solunum Değişiklikleri 
4)Postüral Değişiklikler 
5)Sistemik Değişiklikler (35). 
                Fasyal değerlendirme 
Myofasyal bozukluk oluşumu, myofasyal strüktürler için stres oluşturan 
durumlar, biyokimyasal, biyomekanik ve fizyolojik bozukluklar meydana 
getirebilir. Postüral değişiklikler aşağıdaki şekilde takip edebilir: 
Kas tonus artışı; kas tonus artışından dolayı atık madde atımının bozulması ve O2 
emiliminde azalmaya bağlı iskemi; lokal ödem. Bu faktörlerden dolayı ağrı ve 
gerginlik artışı; ağrı ve gerginlik artışından dolayı hipertonus. İnflamasyon, kronik 
irritasyon, spinal kord seviyesinde segmental fasilitasyon: makrofajlar ve 
fibroblastik aktivite. Konnektif doku prodüksiyonunun artması ve bağlantıların 
olmasıyla sertleşme ve kısalma,  lenfatik, kan ve vasküler sirkülasyonun 
bozulması; değişen reaksiyonlar, postüral kaslarda kısalma ve zayıflama; kısalan 
kaslar, tendonlarda gerilim periostta ağrı oluşması; bu durum kaslarda 
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imbalansın ve hareket koordinasyonunun bozulmasına; kassal imbalans da 
eklemde fonksiyon bozukluğuna yol açar, daha da ileri fasyal değişiklik oluşturur. 
Spinal korddaki segmental fasilitasyon, daha da ilerleyen triger points ile kasları 
daha da etkiler ve kasın kontraksiyon için enerjisi düşer, diğer tüm sistemler 
etkilenir. Uzun süren hipertonus, kas kısalığı ve sinir fasilitasyonu sempatik tonus 
ve merkezi sinir sistemine negatif geri dönüş sağlar. Bu durumda diğer 
fonksiyonlarda bozukluk meydana gelebilir. Oluşacak patolojilerin kapısı yavaş 
yavaş açılır; kişi uzun süren ağrılarından dolayı kendi kendinden sürekli şikayet 
halindedir (61). 
Fasyal balans, Magoun  bunu, membranların denge halindeyken ortak bir eklem 
hareketinin menzili olarak tanımlar. Bu normal gerilim arasında bir noktadır, 
serbest dolaşım aralığında görülebilir.  Eklem hareketi doğal fizyolojik aralığı 
dışında hareket ettiği zaman kısıtlanma ve artan gerginlik görünür (62) 
Sutherland, sıvıların karşılıklı membranöz gerginlik ve dalgalanmasının tedavi 
sırasında denge ( balance) noktasında tutulması gerektiğini söylüyor (63). 
                Fasyaların vücuttaki düzeni ve anatomisi  
                 1.Kraniosakral Bölge: Kafatası ve omurga, bizim en önemli aynı 
zamanda en hassas organ sistemimiz olan santral sinir sistemimizi kapsarlar. 
Koruyucu işlev nedeniyle dış katman en sert olandır, yani kemiktir. İçe doğru 
meningsler (beyin-omurilik zarları) sıralanır. Yine en dıştaki zar (duramater) sert, 
içteki yumuşaktır (pia mater). Dura bizim en içteki fasyamızdır. Daha çok dikey 
yöndedir ve kafatası basisini omurganın çeşitli yerlerini birbirine bağlar (özellikle 
C2 ve sakrum) (şekil2.9) (35). Her iki tabaka da kollajen lif içeren sıkı fibröz bağ 
dokudan oluşmuştur. Dura periostalis, kafa kemiklerinin iç yüzeyini döşeyen 
periosteumdur ve venöz sinüslerin bulunduğu yerler dışında, dura encephaliye 
sıkıca yapışıktır (33). 
                 2.Visseral Bölge: İç organlarımız (vissera), vücut boşluklarında 
bulunurlar ve hepsi fasyalarla birbirinden ayrılmışlardır. Temelde iki katman ayırt 
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edilir: perital (dış) ve visseral (iç). Besleyici yapılar (damarlar ve sinirler) dıştan içe 
organlara doğru uzanırlar. Bunun için bağ benzeri yapılar (mesos) oluştururlar. 
Önemli visseral fasyalar; plevra, periton, mesos ve kafatası basisini diyaframla 
birleştiren santral tendondur (56). Plevra, cavitas plevraliste sağ ve sol akcigeri 
içine alan seröz bir yapıdır ve yukarıda boynun gevşek dokusuyla devam eder. 
Periton karın ve pelvis boşluğunu çeşitli katmanlara ayırır. İntra peritonel 
organlar tamamen peritonla örtülmüştür ve mezenterle karın ön ya da arka 
duvarına bağlanmıştır (31). 
              3.Parietal Bölge: Boşluk bulunmayan vücut bölgelerinde (boyun ve 
uzuvlar), hareketliliğimiz için önemli olan bölgelerde kemiği içte, fasyaları ise 
dışta buluruz. Prensip olarak üç katman halinde düzenlenmişlerdir: yüzeyel, orta 
ve derin katlar. Yüzeyel katmanı cilt, cilt altı ve subkutan fasya oluşturur. 
Subkutan fasya bulunduğu yere göre farklı isimler alır, fasya brachii, fasya 
antebrachii, fasya lata ve kruris, fasya torakolumbalis, rektus kılıfı, tractus 
iliotibialis gibi. Orta katmanı ekstremitelerde intermüküler septumlar, boyunda 
ise boyun organlarını saran zar ve infrahyoid kasların kılıfları oluşturur. Derin 
katman kemiklere bitişik olan katmandır. Periost, eklem kapsüllerinin kapsula 
fibrosası, bağlar ve tendonlar ve distalde membrana interossealar bu 
katmandadırlar. Tüm fasyal yapılar birbiri içine geçerek kompleks üç boyutlu bir 
bağ doku bütününü oluştururlar. Bu vücudumuzun bir yerinde meydana gelen bir 
değişikliğin nasıl bir başka yerinde –belki de çok uzak bir yerinde- hissedilebilir bir 
değişikliğe neden olabileceğini açıklar. Teşhis ve tedavide özellik arz eden diğer 
yapılar ise, prensipte dikey yerleşimli olan büyük fasya yapılarının belirli yerlerde 
yatay olarak kesintiye uğratan yapılardır. Bu yapılara diyafram adı verilmektedir, 
çünkü benzer şekilde hepsi sekonder solunuma katılırlar.Anatomide diyaframlar , 
vücut boşluklarını birbirinden ayıran transversal septumlardır. Diyaframların 
torsiyonları veya asimetrik gerginlikleri fasyaların serbest hareketliliğini 
sınırlayabildiğinden, her fasya muayene ve tedavisinde mutlaka dikkate 
alınmalıdırlar (şekil 2.9) (56). 
22 
 
                                        
                                          Şekil 2.9 (64) 
                2.2.1. Servikal Bölge Fasyaları 
               Fasya Superficialis: (Lamina Superficialis-yüzeyel katman). İyi gelişmemiş 
ve zor bulunan bir fasyadır. Sadece cildin altında değil, platismanında altındadır. 
Platisma altında bulunan katman (şekil 2.10), os mandibula ve os sternum 
arasında bağlantı sağlar. Ayrı ayrı noktalarda, yüzeyel katman, daha derin olan 
boyun orta katmanı ve hiyoid kemik ile bağlantı kurar. Arkada ise, Lig. Nuchae ve 
M. Trapezius ile bağlantı kurar (65). 
                Servical süperficial fasya (şekil 2.10), os claviculanın iç yönüne doğru 
sonlanır ve torasik kasların fasyal katmanlarıyla birleşir. Kranial yönde, os 
mandibulanın üstündeki M. Masseterynin fasyasının alt sınırıyla birleşir. Bu 
alandaki tedavi teknikleri için önemli fasyal katman temporal fasyadır;  bu fasya 
zigomatik ark ve üst temporal çizgi arasında geniş bir konnektif doku oluşturur. 
Daha küçük çiğneme kaslarının fasyal kılıfları da ikincil öneme sahip fasyal 
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dokulardır. Sonuç olarak, uyguladığımız teknikler için pterygotemporomandibular 
aponeuroz önemli bir rol oynar. 
 
                              
                  Şekil 2.10   M. Platisma ve superficial fasya (32)  
                   2) Middle (orta) katman (pretracheal lamina): Daha içe doğru 
ilerleyen orta katman, sternum, clavicula ve hyoid kemikler arasında bağlantı 
sağlar (şekil2.11). Bu bölgedeki visseral organları sarar ve aralarında bağ sağlar: 
trachea, osephagus, troid bezler ve larinx; daha derinde ise paravertebral fasya 
ile troid bez arasında bağ oluşturur. Her iki lateral kenarda M. 
Sternocleidomastoidin kılıfına yapışır (41). Yukarıda cart. thyroidea ve os 
hyoideuma tutunan orta yaprak, aşağıda toraks boşluğuna girerek pericardium 
fibrosum’la kaynaşır (şekil 2.13). Bu yol enfeksiyonların yayılması için bir yol 
oluşturur (66). 
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                                 şekil2.11.Visceral and Pharyngeal fasya (36)  
              
                    Fasya profunda (prevertebral lamina –derin katman)  
                    Fasya cervicalis’in columna vertebralis ve bununla ilgili kasları 
(prevertebral kaslar) saran kanal şeklinde ve organların arkasında yer alan derin 
tabakadır(67). Tekniklerde çok etkili rolü vardır. Göğüs boşluğu, boyun ve 
kafatasını birbirine bağlar: boyundaki prevertebral kas kılıfları, superficial yapılar 
ve derin yapılar birbirine benzer yapılardır ve aynı zamanda birbiriyle 
bağlantılıdırlar (şekil 2.12).(M. Longus coli, M. Longus capitis, M. Rectus capitis 
anterior) ayrıca m. levator scapula ve posterior bölgede superficial fasya (yüzeyel 
fasya) ile bağlantılıdır (68). Bu gruptaki kaslar prevertebral kasları, anterior, 
medius ve posterior skalen kasları ve derin sırt kaslarını içerir. 
              Lamina prevertebralis; arkada lig. nuchae’nin uzunluğu boyunca tutunur; 
yukarıda kafatası tabanına tutunarak dairesel bir hat oluşturur (şekil 2.12) Bu 
dairesel tutunma, önde os occipitalenin baziler bölümüne, foramen jugulare ve 
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canalis caroticusun dış deliği etrafına, laterale devam ederek procesus 
mastoideusa, protuberentia occipitalis externada sonlanmak üzere linea 
nuchealis superior boyunca arkaya doğru uzanır. Fasyanın prevertebral yaprağı 
önde, 1. ile 7. servikal vertebraların proc. transversusları ve corpuslarının ön 
yüzlerine tutunur. Lamina prevertebralisin, proc. transversuslar üzerindeki 
yapışma noktaları arasında seyri sırasında, ikiye ayrılan fasya, kafa tabanından 
toraksa uzanan longitudinal fasyal bir aralık oluşturur (46). Servikal fasya 
bağlantıları içinde, lig. nuchae ayrıca önemlidir (şekil 2. 12). Çünkü, yüzeyel fasya 
ile derin fasya arasında önemli bir köprü oluşturur; bir taraftan, derin fasya ile 
occiputtan gelir, bütün servikal spinözlere posteriordan bağlantı kurar, ayrıca 
göğüs boşluğunun üst bölgesinde trapezius kasına geniş yüzeyle insersio sağlar 
(şekil 2.12,14) Lamina prevertebralis boynun alt bölümünde ve orta skalen 
kaslardan anterolateral pozisyonda aksillaya uzanarak, plex. brachialis ve a. 
subclaviayı saran ilave bir özel oluşumu vardır. Bu fasyal uzantı aksiller kılıf olarak 
adlandırılır (46). Derin fasya yaprakları arasındaki potansiyel boşluklarda 
enfeksiyon gelişmesi ile karakterize bir durum olan derin boyun enfeksiyonu 
(DBE), ikinci yüzyılda Galen tarafından tanımlanmıştır (69). Derin fasyanın her üç 
yaprağı boyundaki damar sinir paketini saran kılıfı oluşturur. Bu anatomik ilişkiler 
DBE’lerin karotit boşluğa, mediyastene ve hatta koksikse kadar yayılma 
potansiyeli olan ve çok çeşitli, tehlikeli komplikasyonlara neden olma potansiyeli 
taşıyan önemli bir durum olmasını açıklar(70,71). 
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şekil2.12  (72) 
a)Superior nuchal çizgi os occipital  
b)Spinous processes C.V. ve nuchal lig. 
 c)Mastoid processes  
d)Zygomatic arches  
e)Os mandibula      f)Os hyoid  
g) Manibrium alt bağlantısı 
 h)Os Clavicles    i)Acromion    k)Suprasternal 
alan 
 j) stylomandibular ligament  
 
 
 
 Şekil 2.13. Fasyaların lateralden 
görünümü (36)  
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                                        Şekil 2.14.  Middle and deep layers of deep cervical fascia: Visceral 
layer (VL), Alar Fascia (AF), ascia: Visceral layer (VL), Alar Fascia (AF), Ligamentum Nuchae (LN), 
Muscular layer (ML), and Prevertebral Fascia (PV)  (72)  
               2.2.2. Fasya Endotorasika 
              Göğüs boşluğunun üstü ve boyun kavitesinin altı arasındaki geçiş çok 
önemlidir. Çünkü endotorasik fasya ile bağlantılıdır ve en yakın geçiş bölgesindeki 
periton ile aşağı yöne bağlanır. Endotorasik fasya; prevertebral boyun fasyası ve 
büyük visseral kavitenin, her ikisinin iç kılıf tabakası arasında köprü oluşturur. 
Kranial yönde, derin fasya ile pharingiobasillar fasya ve nasopharingeal alan ile 
bağlantı kurarak sonlanır (41). Plevra parietalisi dıştan saran ince bir bağ 
dokudur(73).  Fasya endotorasika yukarıda fasya prevertebralisin boyun parçası, 
1. kaburganın iç kenarı boyunca skalen kasların arka yüzünü örten zibson fasyası 
ve sternumun arka yüzünden yukarı doğru hyoid altı kasları örten fasya servikalis 
media; aşağıda ise karın boşluğunu örten fasya transversalis ve fasya 
endoabdominalis ile devam eder (33).   
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                 2.2.3.Fasya İnterkostalis Eksterna 
                  Kaburgaların dış yüzünü ve m. interkostalis eksternusları örten fasya, 
yukarıda skalen kasların fasyalarını aşağıda ise m. obliqus externus ve internus 
abdominus arasında bulunan fasya ile devam eder (33). 
                 2.2.4. Fasya Nuchae 
                  Boyunda m.trapeziusun derininde, m.splenius capitis ve cervicisin 
yüzeyinde bulunur ve bu kasları tamamen örter. Boyundan sırta doğru inerek, 
torakolumbal fasya olarak devam eder. Yukarıda linea nuchalis superior aşağıya 
doğru lig.nuchae , 7. boyun ve ilk 6 sırt omurunun spinal çıkıntıları ve lig. 
supraspinalelere yapışır. Fasya nuchae, fasya servikalisin lamina superfisialisi ile 
kısmen kaynaşmış durumdadır (33).  
                2.2.5. Faringiobazillar fasya 
                Farinksin çatısını oluşturan bu fasya, yukarıda kafa tabanına,  arkada 
oksiput kemiğine,  önde mandibulaya,  lateralde conchalar ile sınırlanır(74). 
         
                2.2.6. Sırt Fasyaları 
                Fasya Superficialis: Yüzeyel sırt kaslarını örten fasya, gluteal bölgeden 
başa kadar uzanan, kalın fibröz bir yapraktır (33). 
              Fasya Profunda: Boyunda lig. nuchae, göğüs ve belde pros. spinozlar ve 
lig. supraspinalislere tutunur. Yanlara doğru m.trapezius ve m.latissimus dorsiyi 
sararak 2 yaprağa ayrılır. Sternokleidomastoideus ile trapez kasları arasına giden 
yaprağı tek katmandır ve fasya servikalis adını alır. Omuzda fasya deltoidea, yan 
tarafta fasya aksillaris adını alır ve m. obliquus externus abdominusun fasyası 
olarak devam eder. Aşağıya doğru güçlü fibröz bir aponeuroz yapı olan fasya 
torakolumbalise katılır (33).  
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               2.2.7. Fasyal Aralıklar 
               Fasyal tabakalar arasında üç tane aralık vardır.  
1)Pretreacheal aralık: Lamina superficialis (infrahyoid kasların arka yüzünü örter) 
ile lamina pretreachealis arasındaki olup, boyun ile üst mediastinum arasında 
uzanır (46). 
2)Retrofaringeal aralık: Bu faringeal  fasya ile lamina prevertebralis arasında yer 
alıp kafatası tabanından mediastinuma uzanır (46). 
3)Üçüncü aralık, servikal omurların korpusları ve proc. transversusların ön yüzünü 
saran prevertebral tabaka içinde yer alır. Bu tabaka, iki laminaya ayrılarak 
kafatası tabanından başlayıp arka mediastinumu geçip diyafragmaya ulaşan 
fasyal bir aralık yaratır. Boyunda, fasyal tabakalar arasında yer alan bu aralıklar, 
enfeksiyonların boyundan mediastinuma yayılmalarında bir yol olarak rol 
oynayabilir (46). 
               2.2.8. Fasyal Kompartmanlar 
                Boyunda, servikal fasyanın farklı tabakaları dört longitudinal 
kompartman oluşturur. Lamina superficialisin oluşturduğu ilk kompartman olup, 
diğer üçünü sarar. İkinci kompartman vertebral kolon ve ilgili kasları içerir. 
Üçüncü kompartman pretracheal tabaka tabaka tarafından sarılan pharynx, 
trachea, oesaphagus ve glandula thyroideayı içerir. Sonuncu kompartman 
kafatası tabanından toraks boşluğuna uzanan nörovasküler yapıları içerir (46). 
               2.3. SERVİKAL SPİNAL AĞRI 
              Servikal spinal ağrı, omurganın servikal posterior bölgesinde (boyunun 
arka bölgesi), oksiput nukhal (ard kafa kemiğinin sonlandığı hayali çizgi) çizgiden 
başlayıp, Uluslar arası ağrı çalışma derneğinin (International Association for the 
Study of Pain -IASP ) kronik ağrı sınıflamasına göre,1. torakal vertebraya kadar 
herhangi bir yerde tariflenen ağrıdır. Bu tanıma göre boyun ağrısının genellikle, 
servikal omurganın posteriorunda olduğu belirtilir. Üst servikal segmentlerden 
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ağrı, yukarı başa doğru yayılırken, alt servikal segmentlerden ağrı aşağıda 
skapular bölgeye, göğsün ön bölgesine, üst ekstremitelere, omuzlara yayılabilir. 
Ayrıca C2 den yukarı nukhal çizgiye doğru olan ağrı, suboksipital ağrı olarak 
tanımlamıştır (18, 75). Mekanik boyun ağrılarında, genellikle boyun hareketleri ile 
artan spesifik olmayan ve yaygın ağrı, çoğunlukla servikal faset sendromu, 
servikal strain ve sprain gibi sebeplerle  görülür. Whiplash yaralanmalarında 
boyun ağrısı dışında hastalarda baş dönmesi, çınlama, paresteziler, görme 
bozuklukları gibi bulgular ciddi yaralanmayı göstereceğinden  dikkatli olunmalıdır 
(76). 
             Yansıyan ağrı, boyun problemlerinde sıkça karşılaşılan bir semptomdur 
(77). Üst ekstremiteye yayılan ağrılar çoğunlukla sinir doku irritasyonu ile 
ilişkilidir. Boyun ağrısı ile birlikte baş dönmesi, kulak çınlaması, denge bozukluğu 
ve baş ağrısı gibi semptomlar, vasküler problemleri daha çok işaret eder. Bilinç 
kaybı olmadan denge kaybı ve düşme öyküsünün olması vertebrobaziler 
yetmezliği daha çok düşündürür (78).  
              Baş ağrısı problemi, kronik boyun ağrısı çeken bireylerin ortalama %60-
80’inde görülmektedir (79). Gerilim baş ağrısının temel sebepleri olarak; aşırı 
kasılmış ekstansör grup kaslardan kaynaklı, oksiput periost irritasyonu ve 
metabolit birikimi ile birlikte aşırı aktif suboksipital kasların suboksipital siniri 
iritasyonu olarak gösterilmiştir (80).  
1-4 hafta devam eden boyun ağrısı problemleri akut, 4-12 hafta subakut, 12 hafta 
ve daha fazla devam eden boyun ağrısı ise kronik olarak kabul edilir (81- 83). 
Boyundaki birçok yapı boyun, baş ve üst ekstremitede ağrıya yol açabilir. Servikal 
bölgede ağrıyı taşıyan yapılar; kaslar, fasya, disk, sinir kökü ve faset eklemlerdir 
(84,85).  
               Ağrı modelleri şöyle olabilir: Radiküler ağrı, yansıyan ağrı sendromu, 
pseudoradikuler ağrı, tender noktaları, visserosomatik refleks ve trigger noktaları 
(35). 
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                Patoanatomik Etiyolojisi: Boyun ağrılarının birçoğu benzer klinik tablo 
gösterdiğinden kesin olarak belirlenememektedir. 
Boyun ağrısının nedeni şunlar olabilir:  
1 ) Post-operatif sendrom: Post servikal laminektomi sendromu, servikal epidural 
fibrozis,  
2)Myofasyal ağrı sendromu: Servikal strain, fibromiyalji, tortikollis,  
3)Neoplastik: Multiple Myeloma, metastatik, lipoma,  
4)Disk bozuklukları: Anular yırtıklar, disk herniasyonu, dejeneratif disk 
bozuklukları,  
5)Eklem bozuklukları: Atlanto-oksipital, atlanto-aksiyal eklem problemi, 
dejeneratif eklem bozuklukları, faset eklem problemleri,  
6)Metabolik problemler: Hiperparatiroidizm, osteoporozis, 
7)Diğer dejeneratif bozukluklar: Posterior longitudinal ligament ossifikasyonu,  
 spinal stenoz, spondilolizis, osteofitozis,  
8) İnflamatuar hastalıklar: Spondiloartropati, osteomyelit, romatoid artrit, MS, 
9)Visseral ağrılar: Serebral vasküler hastalık, trake ile ilgili problemler, paratiroid 
ile ilgili problemler, özefagus ile ilgili problemler, tiroid ile ilgili problemler, 
akciğer karsinoması, 
10)Travmatik: Whiplash travması, servikal strain, darbe (84,86) 
                    Whiplash travması: Whiplash travması, genellikle trafik kazaları 
sonucunda görülür. Boynun ani akselerasyon veya deselerasyonu (öne ve arkaya 
gidişi) ile ortaya çıkar ve servikal bölgede yumuşak dokularda strain (yırtık) ve 
strainlere (yaralanma); ciddi kazalarda omurgada kırıklara yol açan ve dolayısıyla 
farklı klinik tablolarla karşımıza çıkan bir tablodur (87). 
32 
 
                 Whiplash travmasında, insan vücudunun ve tüm konnektif dokunun ani 
hızlı ve ivmeli bir şekilde hareket etmesi, darbe alması ile oluşur. Kuvvetin boyutu 
oluşan hasarın göstergesidir. Baş ve boynun ani akselerasyonu yumuşak dokuda 
hasar oluşturur. Whiplash travmalarında, oldukça hızlı ve yeni stabil bir gerginlik 
paterni gelişebilir. Bu yaralanma membran ve fasyanın ikisini birden içine alan 
fibroz parçanın, çeşitli kompenentlerinin ikincil bir fraktürü ile hızlı bir şekilde 
genişlemesine yol açar. Kollagen liflerin esnekliği azdır ve büyük enerjileri 
absorbe eder. Eğer kemik kırığı mevcutsa, bu enerjiyi absorbe edemez ve fraktür 
parçalarının ayrılması söz konusu olur (41). Ortaya çıkan semptomlar, oluşan 
hasarın lokalizasyonu ve şiddetine; servikal kaslar, ligamentler, diskler, sinirler, 
arter ve venlerde oluşan hasara bağlıdır (85,86). 
               Myofasyal Ağrı Sendromu: Miyofasyal tetik noktalar ile karakterize olan 
myofasyal ağrı sendromu (MAS) aşırı hassas noktalardan kaynaklanan bölgesel 
kas ağrıları olarak tanımlanabilir. Myofasyal tetik noktalar ligamentlerde, iskelet 
kaslarında gergin bantlar boyunca ve tendonlarda yerleşim gösterebilir. Spontan 
ya da uygulanan derin basınçla lokal veya yayılan ağrı ve hassasiyet gösterir. 
Motor fonksiyon bozukluklarına ve otonomik değişikliklere neden olan aşırı 
duyarlı noktalardır (88,89). 
               Ağrı, kaslarda veya fasyalarda oluşan gergin bantlardaki tetik 
noktalardan kaynaklanır ve kas spazmı, hassasiyet, eklem hareket açıklığında 
kısıtlılık, tutukluk, yorgunluk ve bazen anormal terleme, heyecan, vazomotor 
semptomlar gibi otonom disfonksiyonlarla kendini gösterir (90). 
               Tetik noktaların kaslar dışında deri, periost, fasya ve ligamanlarda da 
olabileceği göz ardı edilmemelidir. Boyun çevresinde tetik nokta ve gergin bantlar 
daha çok suboksipital kaslarda, skalen kaslar, trapezin üst parçası, levator skapula 
ve SKM’de ortaya çıkmaktadır (91).  
               Servikal spondiloz: Servikal spondiloz; vertebra korpusu, intervertebral 
disk ve faset eklemlerde dejenerasyonla seyreden kronik bir hastalıktır. İlerleyici 
dejeneratif süreç gözlenir. Bu süreç sonucunda vertebralar, santral kanal, 
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intervertebral foramenlerde daralma ve medulla spinalis veya sinir köklerine bası 
ile sonuçlanır. Görüntüleme yöntemleri ile servikal spondiloz saptanan kişilerin 
%35’i klinik olarak asemptomatiktir (92). 
               Kas spazmı, hareket kısıtlılığı, aktif ve pasif hareketlerde krepitasyon, 
lokal ağrı ve duyarlılık başlıca görülen semptomlardır. Lateral fleksiyon, rotasyon 
ve ekstansiyon daha sınırlı, fleksiyon daha fazla açıktır. Ağrı genellikle üst ve orta 
boyun bölgesindedir, fakat başın arkasına (occipital bölge), sırta ve omuzlara 
yayılabilir. Hareket ağrıyı arttırır. Sabah belirgin olan gün içinde azalan ağrı ve 
tutukluk en sık söylenen şikayettir. Yaşlanma, travma, iş aktiviteleri ve genetik 
faktörler, omurgadaki dejeneratif değişiklere sebep olan başlıca etmenlerdir. 
Servikal spondiloz 40 yaşından sonra artar ve 70 yaşından sonra daima vardır (85, 
86, 93). 
               Disk problemleri: Disk hernileri, servikal bölgede lomber bölgeden daha 
az görülür. Ancak yine de bu bölgede çeşitli disk bozuklukları ile karşılaşılabilir. 
Düzgün postürde başın boyuna uyguladığı kompresif yüklenmeden dolayı düzgün 
postürün sağlanması zor olabilir. Öksürme sırasında,  aktif eklem hareketinde ya 
da kompresif yüklenmeden dolayı servikal kas kontraksiyonları ağrılı olabilir (14).  
               Herniye nukleus pulpozus, internal disk yırtılması ve dejeneratif disk 
hastalığı en sık karşılaşılan servikal disk sorunlarıdır. Disk dokusunun morfolojik 
ve biyokimyasal yapısındaki değişikliklerin klinik olarak ağrı oluşturması ile 
karakterize problemlerdir. Duyu lifleri taşımayan C1 ve ventralinde intervertebral 
disk mesafesi olmayan C2 kökleri dışında tüm servikal kökler spondiloz veya 
herniasyon sonucu sıkışmaya uğrayabilirler. İlerleyen yaş ile ortaya çıkma olasılığı 
yüksektir ama uygun olmayan ergonomik koşullar ve fiziksel etkenler, 
intervertebral disk biyomekaniğinin kötü yönde etkilenmesi genç erişkinlerde 
görülmesinin sebebi olarak gösterilebilir (85, 94, 95).  Bunların yanında travma, 
tekrarlayıcı boyun hareketleri ve aksiyal yüklenmeler de herniasyona sebep 
olabilir. Asıl sorun disk dokusunda olup buna bağlı meydana gelen diskojenik 
ağrının, segmental instabilite nedeniyle mekanik bir ağrı durumuna gelmesidir. 
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Mekanik ağrılar boyun ve sırt bölgesinde hissedilirken, nörojenik ağrılar omuza ve 
kola yayılır. İlerleyen yaş ile disk dokusunda meydana gelen morfolojik değişikler 
fizyolojik olarak kabul edilmekle birlikte disk dokusunun dejenerasyonu ile oluşan 
bir dizi fiziksel ve kimyasal yapı değişiklikleri hastalık olarak kabul edilmektedir 
(85, 94, 95, 96).  
                2.4. BOYUN AĞRILARINDA TEDAVİ YÖNTEMLERİ 
               2.4.1.Termoterapi Yöntemleri 
               Hotpack (HP): Fizyoterapide oldukça sık kullanılan, yüzeysel nemli sıcak 
uygulamalarından biri olan HP, ucuz ve kolay uygulanabilir olması nedeniyle de 
tercih edilmektedir. Lokal olarak ağrıyı azaltması, kas spazmını azaltıp gevşeme 
sağlaması, eklem hareketliliğinin artırılmasına yardımcı olması, tedavi edici 
etkileridir. HP’lerde ısı iletimi kondüksiyon yolu ile olur ve suyun sıcaklığı 65-90 
derece arasında olabilir (89,97). 
               İnfraruj: Yüzeyel sıcaklık ajanlarından bir diğeri olan infraruj, HP’den farkı 
kuru sıcaklık verir. Avantajı uygulama sırasında bölgenin gözlenmesine izin verir 
ve sıcaklık şiddeti ayarlanabilir. Dezavantajı ise, uygulama yüzeyinin istenmeyen 
şekilde kurumasına yol açar, aynı zamanda ısı penetrasyonu yüzeyeldir ve 
ampülün kırılıp hastaya zarar verme riski taşımasıdır. İnfraruj uygulaması ile ısı 
yüzeyel dokularda oluşur ve oluşan ısı derin dokulara kondüksiyon ve sıvıların 
sirkülasyonu yoluyla taşınır. Duyu sinirlerini üzerine sedatif (sakinleştirici) etkisi 
vardır, bu sayede kaslarda gevşeme sağlayarak ağrıyı azaltır ve kollajen doku 
esnekliğini artırır. Metabolizmayı artırır, vazodilatasyon sağlar (97). 
                2.4.2. Elektroterapi teknikleri  
                 Ultrason (US): Ultrasonun fizyolojik özellikleri termal ve non-termal 
etkiler olarak incelenir. İkisi birlikte veya sadece non-termal etkileri kullanılabilir. 
Tedavinin uygulama süresi ve dozajı hastanın fiziksel özelliklerine, patolojik 
duruma, kullanılan ultrason başlığına, uygulama tekniğine ve tedavi edilecek 
sahaya göre ayarlanır. Kronik durumlarda 10 dakikaya çıkılabilirken, subakut 
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durumlarda ya da küçük sahalarda 2-3 dakika uygulanır; geniş sahalarda ise 15-20 
dakikaya çıkılabilir. Subakut durumlarda dozaj 0.25 watt/cm2, kronik durumlarda 
ise 0.5 watt/cm2’den başlanabilir. Dozaj genellikle 1-1.5 watt/cm2 olarak 
kulanılır. Ancak çok derin dokuların tedavisinde 2-2.5 watt/cm2’ye çıkılabilir. 
Maksimum dozaj 3 watt/cm2 olmalıdır. Uygulama teknikleri bölgeye göre farklılık 
gösterebilir. Su içi uygulama tekniği, huni uygulama tekniği, su yastıkları tekniği 
ve tam temas tekniği. En sık kullanılan teknik tam temas tekniğidir (86, 98, 99). 
               
               Transkütaneal elektriksel sinir stimülasyonu (TENS): Tens genel ağrı 
tedavisinde kullanılır. 1965 yılında Melzack ve Wall tarafından Kapı-Kontrol 
teorisinin tanımlanmasından sonra ağrının tedavisinde önemli bir yer almıştır. 
Cilde yerleştirilen elektrotlarla sinir sistemine kontrollü düşük voltajlı elektrik 
akımı uygulama yöntemi olarak tanımlanabilir (100,102). TENS’in ağrı giderici 
etkisi iki şekilde açıklanmaktadır. Birincisi, TENS duyusal A liflerini yüksek frekans 
stimülasyonu ile uyarır. Bu stimülasyonun impulsları beyne giden yolu kaplar ve 
kapıyı ağrının geçişine kapatır. İkincisi ise vücuttaki doğal opioidlerin salınımını 
başlatır böylece ağrının algılanmasını etkiler (100-102). TENS akut ve kronik 
ağrılarda yaygın olarak kullanılmaktadır (100).  
                  2.4.3. Egzersiz 
                Terapatik egzersiz; fiziksel özürlülüğü önleyen veya tedavi eden, özel 
protokollerle belirlenmiş bir takım kontrollü hareketler olarak tanımlanmaktadır 
(103). Boyun ağrısı olan hastalarda aktif egzersiz, gevşeme, germe, 
kuvvetlendirme, postür, stabilizasyon, propriosepsiyon, aerobik ve eklem hareket 
egzersizleri kullanılmaktadır. 
                Aktif egzersiz, boyun ağrısı olan hastalar için rehabilitasyon programının 
en önemli komponentlerinden biridir. Yalnızca egzersiz etkinliğiyle ilgili 
araştırmalar, literatürde orta kanıt düzeyindedir. Fakat subakut ve kronik boyun 
problemlerinde, egzersiz ve manuel tedavi kombinasyonunu destekleyen 
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araştırmalar güçlü kanıt düzeyinde olmuştur(104,105). Aktif hareketin Whiplash 
yaralanmadan sonra ağrıyı azaltmak için standart tedavi yöntemi olan soft 
boyunluk ve istirahatten daha etkili olduğuna dair araştırmalar vardır (106,107). 
                 Germe egzersizleri, konnektif dokuyu mobilize eden ve kas fibrillerini 
uzatan aktivitelerin, kas gruplarının yapışma noktaları gerilerek vücudu 
pozisyonlaması ile yapılmasıdır. Amacı, normal eklem hareketini sağlamak ve kas 
ve tendon yapısını germektir. Bu egzersiz sonrası kas gerilimi, performansı ve 
eklem mobilitesi artar, dolayısıyla kas ağrısı ve yaralanma riski de azalır. Bu 
egzersizler PNF paternleri, statik, ballistik olarak yapılabilir (85, 108, 109). 
Literatürde germe egzersizlerinin manuel tedavi ile kombine uygulandığı 
tedavinin de kronik boyun ağrısında etkili olduğu belirtilmektedir (105).  
               Gevşeme egzersizlerinde hedef, hastanın en rahatsız hissettiği 
pozisyonlarda gevşemeyi başarabilmesidir. Bu sebeple tedaviye hastanın 
kendisini en rahat hissettiği pozisyonlardaki uygulamalar ile başlanır ve böylece 
hastaya günlük yaşamdaki stresli durumlarda nasıl gevşeyeceği öğretilmiş olur 
(89, 110, 111). 
              2.4.4. Manuel Tedavi Teknikleri  
               Manuel tedavi eski bir tedavi yöntemidir. Yunanca’da ‘elle yapılan tedavi’ 
anlamına gelmektedir (112).  Antik çağda Hipokrat, Galen, Avicenna ve 
Paracelcus bu yöntemi ilk kullanan bilim adamlarıdır. Manuel tedavinin modern 
tarihi Amerikalı Taylor Stil (1828-1917) ile başlamaktadır. Stil, bu tedavi 
yöntemine Osteopati adını vermektedir. Palmer D.D. ise ilk manuel tedavi 
okulunu 1897’de Amerika’da açmıştır. Mobilizasyon ve manipulasyon yöntemini 
kullanan doktorlar James Mennel ve James Cyriax’dır. Bu konuda özel yöntemleri 
geliştiren  fizyoterapistler ise Grieve, Maitland, Paris, Kalternborn ve 
McKenzie’dir (23). 
               Manuel terapi konsepti, daha çok Norveç’li fizyoterapist Fredy M. 
Kaltenborn tarafından oluşturulmuştur. Kalterborn’un en tanınmış 
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öğrencilerinden biri Olaf Evjenth’tir. Konseptin büyük bir bölümü eklemlerin 
anatomik ve biyomekanik analizini kapsamaktadır. Bu biyomekanik analizlerden 
daha sonra dünyaca tanınmış olan konkav-konveks ilişkisini Kaltenborn 
bulmuştur. Manipulatif tedaviler, mobilizasyon, manipulasyon, masaj ve yumuşak 
doku tedavilerini içermektedir (113). 
               Teşhis tedavi tekniklerini içeren manuel terapi yöntemleri, özellikle kas 
iskelet sistemine ait yaralanmaların ve fonksiyonel bozuklukların tedavisinde; 
ağrıyı azaltmak, inflamatuar cevapları baskılamak, eklem ve doku hareketliliğini 
sağlamak, adrenalin serbestleşmesini azaltmak, sempatik refleks aktiviteyi inhibe 
etmek, gama-motor nöron aktivitesini azaltarak kas tonusunu normale 
döndürmek, adezyonları çözmek, sinovial sıvıda normale dönmeyi hızlandırmak, 
periferalsensoriyel aktivitede inhibisyon sağlamak ve myofibroblastların 
gevşemesi ile konnektif doku tonusunda azalma sağlamak amacıyla kullanılır 
(114,115).Egzersiz programı ile beraber uygulanan mobilizasyon uygulamalarının, 
boyun ağrısında, özür durumunu azaltmada daha etkili olabileceği farklı 
çalışmalarda ifade edilmektedir (116-118). 
               Zaproudina ve arkadaşlarının (118), kronik boyun ağrılı hastalarda 
manuel mobilizasyon teknikleri, fizyoterapi ve masajın etkisini karşılaştırdığı 
çalışmasında ise, tedavi sonrasında mobilizasyon grubunda özür durumundaki 
iyileşmenin daha anlamlı olduğu tespit edilmiştir. 
              Fasya teknikleri, yumuşak doku teknikleri, kas enerji teknikleri, 
fonksiyonel indirekt teknik ve kraniosakral yöntemlerin kombinasyonundan 
oluşur. Yöntem Amerikalı osteopat doktor R.C. Ward tarafından manuel terapi ve 
osteopati uygulamaları içinde oldukça yeni bir sistem olarak geliştirilmiştir. 
Terapist tarafından uygulanan bir güçle yüzeysel ve derin fasya sistemlerindeki 
mekanik reseptörler uyarılırlar. Bu sayede yumuşak dokularda biyomekanik 
değişiklikler ve nöral refleks mekanizmaların modifikasyonu sağlanmaya çalışılır 
(119). 
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              3.BİREYLER VE YÖNTEM 
                3.1.BİREYLER 
                Kronik boyun ağrılı hastalarda fasyal tedavi yöntemlerinin etkisini 
araştırmak amacıyla, Hasan Kalyoncu Üniversitesi Sağlık Bilimleri Yüksekokulu 
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bölümü’nde gerçekleştirilen çalışmaya, Gaziantep 
Büyükşehir Belediyesi İnayet Topçuoğlu Hastanesi Fizyoterapi Ünitesi ve 
Osteolife Sağlıklı Yaşam Merkezine başvuran kronik boyun ağrısı tanısı almış 18-
60 yaş arasında hasta 76 dahil edildi. Ancak 5 hastanın çalışma saat 
uygunsuzluğu, 2 hastanın ailevi sıkıntılarının oluşması, 1 hastanın şehirdışı 
yolculuğu ve 15 hastanın bildirmedikleri sebeplerden dolayı toplam 23 hastanın  
tedavi seanslarını tamamlayamaması ve 1 hastanın tez kriterlerine uymaması 
sonucu çalışma 52 hasta ile tamamlandı. 
              Çalışmaya dahil edilme kriterleri;  
Bireylerin; 
- 20-60 yaş aralığında olması, 
- 3 aydan daha fazla süren boyun ağrı öyküsünün olması 
- VAS’a göre en az 5 şiddetinde ağrısının bulunması 
- Nörolojik defisitinin olmaması 
- Ayaktan tedavi programına gelebilmesi 
- Cerrahi geçirmemiş olması 
- İlaç kullanmaması (Antikoagülan ya da uzun süreli kortikosteroid ilaç) 
- Uygulanacak tedavi programına uyum göstermesi 
Yapılan değerlendirmeler veya uygulanan tedaviler sırasında bireylerin testleri 
veya tedaviyi sonlandırma istekleri doğrultusunda bireyler çalışmadan çıkarıldı. 
39 
 
Çalışmaya katılan bireyler rasgele yöntemle 2 gruba ayrıldı. Protokol numarasına 
göre bireyler gruplara yönlendirildi. Tek sayılı numaralar fasyal tedavi grubuna, 
çift sayılı numaralar klasik fizyoterapi grubuna yönlendirildi. Hastaların tedavileri 
araştırmacı tarafından, değerlendirmeler ise araştırmacı dışındaki başka bir 
fizyoterapist tarafından yapıldı. 
Gruplar; 
Fasyal Tedavi Grubu: Klasik fizyoterapi ve 5 seans servikal bölgeye yönelik fasyal 
uygulamalar (n=26) 
Kontrol Grubu: Klasik fizyoterapi (n=26) verildi. 
Çalışma Mart 2016-Mayıs 2017 tarihleri arasında gerçekleştirildi. Araştırmaya 
gönüllülük esasıyla katılan hastalar çalışma hakkında bilgilendirildi ve imzalatılmış 
aydınlatılmış onam formları araştırmacı tarafından alındı. 
Çalışmamız etik kurul onayına sunulmuş ve 12.04.2016 tarihinde 2016-06 numaralı 
izni ile kabul edildi (EK 1). 
               3.2.Yöntem 
Hastalar, tedavi öncesi değerlendirmeleri takiben tedaviye alındı. Tedavi sonrası 
yeniden değerlendirmeleri yapıldı. 
  3.2.1.Değerlendirmeler 
              Hikaye 
Hastaların hikayeleri alınarak, bu kapsamında; yaş, cinsiyet, medeni durum, 
eğitim durumu, travma öyküsü, eşlik eden hastalık, sigara/alkol kullanım durumu, 
çalışma durumu, telefon ve adres bilgileri kaydedildi. 
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                Ağrının Değerlendirilmesi 
                Hastalardaki ağrı düzeyini belirlemek amacıyla Görsel Analog Skalası 
(Vizüel Analog Scale, VAS) kullanıldı. VAS, 10 cm uzunluğunda yatay bir çizgiden 
oluşmaktadır. Bu çizginin en alt noktasının hiç ağrı olmadığı anlamına geldiği ve 
son noktanın da maksimum ağrıyı gösterdiği anlatıldı. 0 “ağrı yok”, 10 ise 
"dayanılmaz ağrıyı" ifade etmek üzere bireylerden 10 cm’lik çizgi boyunca 
ağrılarının şiddetine denk gelen seviyeyi kalemle işaretlemeleri istendi. İşaretli 
yerlerin değerleri 100 mm’lik bir cetvel ile hesaplandı (120). 
             Kas Kuvvet ve Enduransın Değerlendirilmesi 
             Çalışma kapsamında derin servikal fleksör kasların kuvvet ve 
enduranslarını değerlendirmek için ‘’Stabilizer Pressure Biofeedback’’ ünitesi (The 
Stabilizer Pressure Biofeedback Unit®/Chattanooga Medical Suplly Inc, 
Chattanooga, TN) kullanıldı . Bu ünite ile orta ve alt servikal omurganın fleksiyon 
hareketi olmaksızın, izole olarak, üst servikal omurganın fleksör kas kuvvetini 
değerlendirmek mümkündür (121,122). Hasta sırtüstü yatarken, cihazın basınç 
hücresi servikal omurların altına, şişirilmeden, alt servikal bölgeye kaymamasına 
özen gösterilerek yerleştirildi. Bazı hastalarda boyun nötral pozisyonunun 
sağlanması için baş altına ince bir havlu konuldu. Doğal boyun eğriliğini 
desteklemek için cihaz 20 mm/Hg’ye ayarlandı. Kranio-servikal fleksiyon 
hareketinde M. Longus Colli ve M. Longus Capitis aktive edilirken, yüzeyel fleksör 
kasların (M. Sternocleidomastoideus ve M. Scalenius Anterior) aktive edilmemesi 
gerekir. Bu yüzden, hastadan başını öne eğmeden, dudaklar kapalı, fakat dişlerini 
aralıklı tutarak dilini üst damağına yerleştirmesi ve bu pozisyonu bozmadan 
başıyla ‘evet’ hareketi yapar gibi, boynunu geriye doğru iterek çenesini göğsüne 
yaklaştırması istendi. Hastalardan ölçüm sırasında bu basınç değerini korumaları 
istendi ve aynı işlem hastaya manometre gösterilerek tekrar edildi. Ölçüm 3 kez 
tekrarlandı. Test sırasında basınç hücresine uygulanan basınç mmHg cinsinden 
skor olarak kaydedildi. Test öncesinde, hastanın testi algılaması amacıyla birkaç 
deneme yapıldı. Üç tekrarın en yüksek skoru baz alınarak ölçüm kaydedildi (Şekil 
3.1).  
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           Şekil 3.1.  Biofeedback basınç üniti 
                Yeti Yitiminin Değerlendirilmesi 
Bireylerde yeti yitimi (özür) için boyun ağrı ve disabilite indeksi (NPDS) kullanıldı. 
Bu ölçek Wheeler ve arkadaşları tarafından geliştirilmiştir (123,124). Biçer ve 
arkadaşları tarafından 2004 yılında Türkçe’ye uyarlanarak, geçerlilik ve 
güvenirlilik çalışması da yapılmış olan bir fonksiyonel değerlendirme formudur 
(125). Sorular, boyun ağrı şiddeti ve ağrının meslek yaşamı (126), eğlence 
etkinlikleri, yaşamla ilgili sosyal ve fonksiyonel duruma etkisi ve emosyonel 
faktörlerle olan ilişkisini araştıran niteliktedir. Her bir sorunun skorlaması, skala 
boyunca 0-5 arasında değişmektedir. Yüksek skorlar hastalarda ciddi özürlülüğe 
işaret eder. 
                   Emosyonel Durumun Değerlendirilmesi 
Emosyonel durum, Beck Depresyon Ölçeği (BDÖ)’nin Türkçe versiyonu 
kullanılarak değerlendirildi (127). Bu ölçek depresyonla ilgili davranışları ölçen 21 
maddeden oluşur. Olgulardan son bir hafta içindeki ruhsal durumlarına göre 
soruları yanıtlamaları istenir. Her soru 0-3 arasında puanlanır, toplam skor 
63’dür. Puan artışı depresyon şiddetinin yükseldiğini göstermektedir (128). 
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                Kinezyofobinin Değerlendirilmesi 
Kronik boyun ağrılı hastaların hareket korkusu, tedavi öncesi ve sonrasında 
Tampa Kinezyofobi Skalasının (TKS) Türkçe versiyonu ile değerlendirildi (129). 
Hastaların hareket korkusunu ve normal yanıtını değerlendirmek için geliştirilen 
bu ölçek, 17 sorudan oluşmaktadır. 4 puanlık likert skorlu ölçekte (1=kesinlikle 
katılmıyorum, 4=kesinlikle katılıyorum), 4, 8, 12, 16. sorular ters çevrilerek 
hesaplama yapılır. 17-68 arasında puan alınır ve skorun artması kinezyofobi de 
artış olduğunu gösterir (130). 
               3.4. Çalışma Planı 
               Klasik Fizyoterapi Grubu 
               Bu gruptaki hastalara klasik fizyoterapi programı uygulandı. Uygulamada 
servikal hotpack ve 18 dilimlik hotpack birlikte kullanılıp, servikal ve torakal 
bölgeye yerleştirildi. Elektroterapi ajanı olarak ise TENS uygulandı. TENS 
uygulaması Plusmed pM-TE01 TENS + EMS cihazı ile yapıldı. Konvansiyonel TENS 
100 Hz frekansta 40 μsn akım süresiyle, 5x5 ebatlarındaki kare elektrotlarla 15 
dakika uygulandı. Elektrotlar ağrı hissedilen nokta veya bölgeye yerleştirilip, 
kendi yapışkanıyla sabitlendi. Boyun bölgesi ve postüre yönelik egzersiz programı 
verildi. Egzersizlere ev programı şeklinde devam edildi. Klasik fizyoterapi 3 hafta, 
haftada 5 gün olmak üzere 15 seans uygulandı. 
                Fasyal Tedavi Grubu 
               Fasyal tedavi grubuna klasik fizyoterapi programına ek olarak 5 seans, 
servikal bölgeye yönelik fasyal tedavi uygulamaları yapıldı. 
              Tedavide Uygulanan Egzersiz Programları: 
Ev egzersiz programında, her egzersiz günde 3 set şeklinde 10 tekrarlı, 
1) Aktif boyun fleksiyon ve ekstansiyonu 
2) Aktif lateral fleksiyon, her iki yöne doğru 
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3) Aktif rotasyon 
4) Posterior tilt 
5) Omuz geriye doğru rotasyon 
6) Omuz depresyon 
7) Omuz elevasyon 
8) Boyun ve postür kaslarına germe 
                 
         Fasyal Mobilizasyon Teknikleri 
“Vücudun hiçbir bölümünü tanımıyorum ki fasyalar kadar üzerinde durmaya 
değer olsun. İnanıyorum ki, vücut bölgelerindeki fasyalar tek tek araştırıldıkça, 
zihnimizde o kadar değerli fikir canlanacaktır’’ (A. T. Stil: Philosophy of 
Osteopathy, 1899) 
              Prensipler  
              Fasyal diyagnozun başlangıcında hastanın fasyalarının gerginliği hakkında 
global bir fikir edinmeye çalışırız. Fasyalardaki gerginliğin hastanın duruşunu önemli 
ölçüde etkilediğini varsayıyoruz, gevşek ayaktayken, otururken veya yatarken. 
Prensipte “listening” pasif bir “dinlemedir” ve vücudun her bölgesinden yapmak 
mümkündür 
             Her eklem biyomekaniği gereği belirli bir açıda hareket kabiliyetine 
sahiptir. Hareket sınırında çeşitli bariyerler tanımlanır. Aktif hareketin sonunda 
fizyolojik bariyer,  pasif hareketin sonunda elastik bariyer ve zarar vermeyen 
hareketin mutlak sınırı olan anatomik bariyer (şekil3.2). 
 
 
 
44 
 
Doku Gerginliği                                    Nötral                                Doku Gerginliği 
 
 
 
                                              Şekil 3.2. Fizyolojik Bariyer 
 
 
               “Unwinding” (Çözme) fonksiyonel dinamik tedavi tekniği 
    Unwinding protokolü  
Uygulanan teknikler protokol gereğince yapılmıştır. 
1. El teması,  
2. Dokunun gittiği yeri elle takip etme, terapist dokuyu yönlendirmez. Doku 
terapisti yönlendirir. 
3. Hareket sona erince bekleme, bekleme süresi fasyal hareketin tekrar başlama 
süresine kadar devam eder. 
4. Yeniden hareket olunca takip etme,  
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5. İdeal olarak teknik gerçek sessiz noktada sonlanır, sessiz nokta fasyal bir 
hareketin hissedilmediği, nötral bir duruştur. Bu noktada bir çözülme 
hissedilmeden, dokuda ısı artışı ya da suyun üzerinde yüzen bir tahta parçasının 
hissedilmesi gibi boşluk olabilir. 
6. Yeniden testleme, (Şekil 3.3) (56) 
 
Şekil 3.3. Çözme protokolü 
               1) Fasya Servikalis superfisialis tedavisi 
                Hasta sırtüstü yatar. Terapist başucunda durur ve başparmaklarını 
sternokleidomastoid kasının yapışma yerinin hemen lateraline, klavikulanın üst 
kenarına yerleştirir. Fasyayla temas edene kadar kaudale ve posteriore bastırır, 
fasyayı kavradıktan sonra akromion yönünde laterale çeker ve gevşemeyi bekler 
(56). 
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Şekil 3.4. Fasya Servikalis superfisialis tedavisi 
 
              2) Fasya Servikalis mediana tedavisi 
              Bu tabaka boynun damar sinir demetini sarar ve başın kanlanmasında önemli 
rol oynar. Hasta sırt üstü yatar, terapist baş ucunda, klavikulanın kranial 
posterioruna doğru temas sağlanır, kaudale doğru fikse edilir, diğer el oksiputtan 
kavrar ve başı karşı taraf rotasyona alarak ve transversal kayma ile uzaklaştırma 
sağlanır. Gevşeme hissedildikçe, gerginlik artar.(56) 
                
              Şekil 3.5. fasya servikalis mediana tedavisi 
               
             3) Fasya Koli Superficialis için 2 boyutlu uygulama 
               El ve parmakların tüm yüzeyi ile boynun posteriorundan süperfisial 
katmanlarına ve üst torakal ve alt servikal bölge arasındaki katmanlara temas 
sağlanarak uygulama yapılır. Diğer el ile omuz üzerinden temas sağlanır ve 
buradaki arterlere baskı yapılmadan, kayma hareketi ile yaklaşık germe yapılır. 
Başta fleksiyon ve ekstansiyon hareketi açığa çıkarmadan uygulama 
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gerçekleştirilir. Bu tabaka boynun damar sinir demetini sarar ve başın 
kanlanmasında önemli rol oynar. (41) 
 
             Şekil 3.6. Fasya Koli Superficialis için 2 boyutlu uygulama 
 
              4) Fasya servikalis profunda  
Bu fasya os occipitalisin pars basillarisine tutunur (tuberkulum farengeum) ve 
kafatası tabanını santral tendona bağlar. İki elin parmak uçlarıyla, oksiput ile atlas 
arasına doğru temas sağlanır ve suboksipital kasların gevşemesi ve derin fasyaya 
ulaşmak için beklenir. Gevşeme sağlandıktan sonra kranial yönde traksiyonlar 
yapılır (Şekil 3.7.)  (56) .             
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             Şekil 3.7 fasya servikalis profunda  
                
                5) Atlanto-oksipital bağlantının tedavisi 
                Hasta sırtüstü yatar, terapist oturur, başın yan tarafında kranialdeki 
parmak uçları atlanto-oksipital geçiş bölgesine yerleştirilir. Hastanın oksiputu 
yavaşça desteklenir. Kafatabanının altında atlanto-oksipital memrana doğrudan 
ulaşılır. Eklemin laterale ve rotasyon hareketi fikse edilir. Terapist sternumu ile 
hastanın kafatası üzerinden eklemin fiksasyonunu sağlar. Küçük kas ünitlerinin 
tonusunun düzenlenmesi, değişmesi, gevşemesi beklenir. Yeterli gevşeme elde 
edilince ve tonus azaldıkça terapist yavaşça başı rotasyona alır, sonra başı normal 
pozisyona getirir (Şekil 3.8.). (41) 
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                                Şekil 3.8. Atlanto-oksipital bağlantının tedavisi 
 
 
                 7) Lig. Suspensoriumun gevşetilmesi 
Hasta oturma pozisyonunda, terapist arkada, terapistin bacağı yatak üzerinde 
hastanın ilgili taraf kolu terapistin bacağı üzerindedir. Ligament anteroinferiyor 
yönde seyreder. Germe skalen kasları gerer gibi, başı karşı taraf rotasyon ve 
lateral fleksiyon ile yapılır. Terapist diğer eliyle toraksı fikse eder. Ligament 
gevşetikçe ritmik olarak gerginlik arttırılır (şekil 3.9) (42). 
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Şekil 3.9 lig. suspensorium gevşetme 
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                 4. İstatistiksel Analiz  
Yapılan bu çalışmanın veri analizi, “Statistical Package for Social 
Sciences” (SPSS) Version 20.0 (SPSS inc., Chicago, IL, ABD) istatistik programı 
kullanılarak yapıldı. Tüm analiz sonuçlarında p<0,05 (iki yönlü) değerleri, 
istatistiksel anlamlılık düzeyi p<0.05 olarak kabul edildi.  
Tanımlayıcı analizler için sayısal ölçüm ile belirlenen değişkenler 
aritmetik ortalama ve standart sapma (X±SD)  olarak ifade edilmiştir. Sayısal 
olmayan veriler için frekans değerleri (N) ve yüzde (%) hesaplanmıştır.  
Çalışmanın veri analizinde, uygun olan ileri istatistik analizlerin seçilmesi 
için veri gruplarının dağılımlarının normal olup olmadığı “Shaphiro-Wilks” testi 
kullanılarak belirlendi. Shaphiro-Wilks testi kullanılarak elde edilen analiz 
sonuçlarına göre, iki yönlü olarak belirlenen p değeri >0,05 olduğu durumlarda 
verilerin dağılım durumlarının normal olduğu sonucu çıkarıldı parametrik testlerin 
kullanımı tercih edildi. P değeri < 0,05 olduğu durumlarda ise non-parametrik 
testler kullanıldı. 
Her iki gruptaki hastaların başlangıçtaki Vizüel Ağrı Skalası, Derin Boyun 
Fleksörü Beck Depresyon Envanteri, Boyun Ağrısı ve Disabilite Skalası ve 
Tampa Kinezyofobi Ölçümü skorları „‟Bağımlı gruplar t-testi‟‟ kullanılarak 
değerlendirildi. Uygulanan tedavilerden sonra bu skorların değişimleri “Bağımlı 
gruplar t-Test” ile “Wilcoxon Signed-Rank” Testleri kullanılarak karşılaştırıldı.  
Her iki gruptaki yer alan hastaların, tedavi öncesi ve sonrası analiz 
değerlerinin gruplar arası farklılığı da non-parametrik testlerden “Mann-Whitney 
U Testi” kullanılarak karşılaştırıldı. 
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               5.BULGULAR  
                Çalışmamız, kronik boyun ağrısı tanısı alan 52 gönüllü birey üzerinde 
gerçekleştirildi.   
               5.1.Tanımlayıcı Bulgular 
               Çalışmaya alınan bireyler yaş açısından karşılaştırıldığında, gruplar 
arasında fark olmadığı gözlendi (p>0.05). Mesleki açıdan her iki gruptada ev 
hanımlarının daha çok olduğu belirlendi (Tablo 5.1).    
Tablo 5.1. Grupların Fiziksel Özellikleri 
 Klasik Fizyoterapi  
Grubu 
Fasyal Tedavi Grubu 
Cinsiyet ( Erkek/Kadın) 5/21 5/21 
Medeni Durum ( Evli/Bekar) 23/3 21/5 
 
    Meslek 
Memur/Emekli 1 12 
Özel Sektör 5 5 
Ev hanımı 20 9 
 
Mezuniyet 
Durumu 
İlkokul 18 1 
Ortaokul 4 4 
Lise 2 5 
Üniversite 2 13 
Lisans üstü 0 3 
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                 5.2. Fasyal Tedavi ve Klasik Fizyoterapi gruplarının Tedavi Öncesi 
Değerlerine Yönelik Bulgular  
                Yapılan değerlendirmeler tedavi öncesi açısından karşılaştırıldığında, iki 
grup arasında fark olmadığı gözlendi (p>0.05) (Tablo 5.2). 
 
5.2. Fasyal Tedavi ve Fizik tedavi gruplarının Tedavi Öncesi değerlerinin karşılaştırılması  
 Fasyal Tedavi 
Grubu (X±SD) 
Fizik Tedavi 
Grubu (X±SD) 
t  Z P 
Derin 
Boyun DNF 
28,84±5,00 29,11±5,50 -0,912 0,098 0,257 
VAS 6,90±1,70 5,68±2,05 0,072 0,159 0,413 
BADS 58,50±14,87 58,84±17,56 -0,076 0,326 0,940 
 BECK 15,19±8,30 17,76±11,16 -0,090 0,305 0,865 
TKÖ 44,23±4,75 45,38±5,38 -0,894 0,162 0,423 
DNF: Derin Boyun Fleksörü Ölçümü, VAS: Visual Ağrı Skalası, BADS: Boyun Ağrısı 
Disabilite ölçeği, BECK: Beck Depresyon Ölçeği, TKÖ: Tampa Kinezyofobi Ölçeği. 
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                     5.3. Ağrı Değerlendirilmesine Yönelik Bulgular 
Tedavi öncesine göre tedavi sonrasında her iki grupta da ağrıda azalma olduğu   
(p<0.05) belirlendi. Gruplar ağrı yönünden karşılaştırıldığında fasyal tedavi 
grubunun ağrıyı azaltmada daha etkili olduğu tespit edildi (p<0.05) (Tablo 4.3). 
 
Tablo 5.3. Fasiyal Tedavi ve Fizik tedavi gruplarının Tedavi Öncesi ve sonrası Visual ağrı 
skalası (VAS) değerlerinin karşılaştırılması  
                  
  
 
 
 
Visual Ağrı Skalası (VAS,cm) P Ortalama 
Farkı 
(X±SD) 
Fark 
 P 
 
Z 
Fasyal Tedavi Grubu 
Öncesi (X±SD) 
6,90±1,70  
0,000 
 
4,82±2,07 
 
 
 
 
0,005 
 
 
 
 
-2,743 
Fasyal Tedavi Grubu  
Sonrası (X±SD) 
2,07±1,65 
Fizik Tedavi Grubu 
Öncesi  
(X±SD) 
5,68±2,05  
0,099 
 
0,75±0,44 
Fizik Tedavi Grubu  
Sonrası 
(X±SD) 
4,92±2,45 
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                       5.4. Kas Kuvvet ve Enduransına Yönelik Bulgular 
Derin boyun fleksör kas kuvvet açısından tedavi öncesi ve tedavi sonrası 
sonuçlara bakıldığında, fasyal tedavi grubunda tedavi sonrasında kuvvette artma 
olduğu (p<0.05), klsaik tedavi grubunda değişiklik olmadığı (p>0.05) bulundu.   
Tedavi grupları karşılaştırıldığında ise, fasyal tedavi grubu lehine fark olduğu 
saptandı (p<0.05) (Tablo 5.4.).  
 
 
Tablo 5.4. Fasyal Tedavi ve Fizik tedavi gruplarının Tedavi Öncesi ve sonrası DNF 
değerlerinin karşılaştırılması  
 
Derin Boyun Fleksör Ölçümü 
(mm/Hg) 
P Ortalama 
Farkı 
(X±SD) 
Fark  
P 
 
Z 
Fasyal Tedavi Grubu 
Öncesi (X±SD) 
28,84±5,00  
0,000 
 
5,84±1,58 
 
 
 
 
 
 
 
0,001 
 
 
 
 
 
-3.395 
Fasyal Tedavi Grubu  
Sonrası (X±SD) 
34,69±6,52 
Fizik Tedavi Grubu 
Öncesi  
(X±SD) 
29,11±5,50  
0,192 
 
1,26±0,94 
Fizik Tedavi Grubu  
Sonrası 
(X±SD) 
30,38±5,15 
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                     5.5. Boyun Özür Durumuna Yönelik Bulgular 
Tedavi gruplarının boyun ağrısı özür skoru üzerine etkileri incelendiğinde, her iki 
grupta da anlamlı düzeyde bir azalma meydana geldiği görüldü (p<0.05). Ancak, 
gruplar bu açıdan değerlendirildiğinde, klasik fizyoterapi ile birlikte uygulanan 
fasyal tedavinin klasik fizyoterapiye göre daha etkili olduğu belirlendi (p<0.05) 
(Tablo 5.5). 
 
Tablo 5.5. Boyun Ağrısı Özür Skoruna Göre Gruplara Yönelik Karşılaştırmalar  
Boyun Ağrısı Özür Skoru P Ortalama 
Farkı 
(X±SD 
Fark P     Z 
Fasyal Tedavi Grubu 
Öncesi (X±SD) 
58,50±14,87  
0,000* 
 
29,03±19,72 
 
 
 
 
 
0,038* 
 
 
 
 
 
-2,241 
Fasiyal Tedavi Grubu  
Sonrası (X±SD) 
29,46±18,81 
Klasik Fizyoterapi  
Tedavi Grubu 
Öncesi  
(X±SD) 
58,84±17,64  
0,043* 
 
7,03±3,30 
Klasik Fizyoterapi 
Tedavi Grubu  
Sonrası 
(X±SD) 
51,80±19,75 
*p<0.05 
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                    5.6. Emosyonel Durumun Değerlendirilmesine Ait Bulgular 
Hastaların emosyonel durumu, tedavi öncesi ve sonrasında karşılaştırıldığında, 
sadece fasyal tedavi grubunda anlamlı düzeyde bir azalma olduğu (p<0.05),  
gruplara emosyonel durum açısından bakıldığında, fasyal tedavi grubu lehine 
anlamlı fark olduğu gözlendi (p<0.05) ).(Tablo 5.6). 
 
Tablo 5.6 Emosyonel Durum Sonuçlarına Göre Gruplara Yönelik Karşılaştırmalar 
*p<0.05 
 
 
 
Beck Depresyon Ölçeği P Ortalama 
Farkı 
(X±SD 
Fark 
P 
 
Z 
Fasyal Tedavi Grubu 
Öncesi (X±SD) 
15,19±8,30  
0,01* 
 
5,78±1,48 
 
 
 
 
0,002* 
 
 
 
 
-3,103 
Fasiyal Tedavi Grubu  
Sonrası (X±SD 
9,42±9,22 
Klasik Fizyoterapi  
Tedavi Grubu 
Öncesi  
(X±SD) 
17,76±11,16  
0,731 
 
0,53±0,41 
Klasik Fizyoterapi 
Tedavi Grubu  
Sonrası 
(X±SD) 
18,30±13,09 
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                5.7. Kinezyofobiye Ait Bulgular 
Tedavi öncesi ve tedavi sonrası kinezyofobi sonuçları karşılaştırıldığında, fasyal 
tedavi grubunda hareket korkusunda azalma olduğu (p<0.05), bunun klasik 
fizyoterapi grubuna yansımadığı (p>0.05) saptandı. Hareket korkusu yönünden 
gruplar karşılaştırıldığında, fasyal tedavi grubundaki hastalarda hareket 
korkusunun azaldığı belirlendi (p<0.05) (Tablo 5.7). 
 
Tablo 5.7. Kinezyofobi Sonuçlarına Göre Gruplara Yönelik Karşılaştırmalar  
Tampa Kinezyofobi Ölçeği P Ortalama 
Farkı 
(X±SD) 
Fark P Fark z 
Fasyal Tedavi Grubu 
Öncesi (X±SD) 
44,23±4,75  
0,002* 
 
3,65±1,04 
 
 
 
 
0,001* 
 
 
 
 
-4,171 
Fasiyal Tedavi Grubu  
Sonrası (X±SD) 
40,57±5,50 
Klasik Fizyoterapi  
Tedavi Grubu 
Öncesi  
(X±SD) 
45,38±5,38  
0,973 
 
0,03±0,02 
Klasik Fizyoterapi 
Tedavi Grubu  
Sonrası 
(X±SD) 
45,42±6,31 
*p<0.05 
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                   6.TARTIŞMA 
              Kronik boyun ağrılı hastalarda, fasyal mobilizasyon teknikleri ile klasik 
fizyoterapi yöntemlerinin etkilerini inceleyen ve fasyal mobilizasyonun etkinliğini 
araştıran bu çalışmada, tedavi sonrası hem klasik fizyoterapi hem de fasyal tedavi 
grubunda, boyun ağrısı özür skoru ve ağrıda azalma olduğu, hastalardaki 
emosyonel durum, hareket korkusu ve kas kuvvetine yönelik iyileşmeler 
açısından klasik fizyoterapiye ek olarak uygulanan fasyal tedavinin daha etkili 
olduğu gözlendi. 
             Servikal bölge hareketlerini cinsiyetler arası farklılıklarını karşılaştırmak 
için McClure ve ark. (1998) yaptıkları kadavra çalışmasında, kadınlarda 
hareketliliğin daha fazla olduğunu belirtmişlerdir. Boyun ağrısı görülme sıklığının 
kadınlarda erkeklere oranla daha genç yaşlarda görüldüğü söylenmektedir (131). 
              Türkiye’de genel popülasyondaki boyun ağrısı prevalansı ise %20,5 ile 
%47,8 arasında değişmektedir (132). Araştırmalar, kas iskelet sisteminde ağrı 
oluşmasında cinsiyetin etkili olduğunu, kadınların erkeklerden daha fazla ağrı 
şikayetinde bulunduklarını rapor etmişlerdir. Bu durum, kasların kadınlarda 
erkeklerden daha az kuvvette olması ile açıklanmıştır (133,134). Boyun ağrısı 
şikayeti, erkeklerin %10’unda, kadınların  %17’sinde görülmektedir (8). Ayrıca, 
kadınlarda boyun ağrısının daha fazla görülmesinin nedeninin, cinsiyetle ilişkili 
biyolojik faktörler (hormonlar ya da fizyoloji), ağrı duyarlılığındaki farklılıklar veya 
psikososyal faktörlerdeki değişiklikler olabileceği belirtilmiştir (135).  
            Çalışmamızda da, literatüre uygun olarak tedaviye aldığımız kadın birey 
sayısının, erkek bireylere göre daha fazla (42kadın, 10 erkek) olduğu dikkat 
çekicidir.  
             Çalışma gruplarımıza uygulanan ortak tedavi protokolü içinde HP, TENS ve 
egzersiz programı yer aldı. Fasyal tedavi grubunda, bu uygulamalara ek olarak 
fasyal mobilizasyon tekniklerinden de yararlanıldı. Gerek fasyal tedavi grubunda, 
gerekse klasik fizyoterapi grubunda ağrı azalmasında bu modalitelerin kümülatif 
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bir etkisi olduğu düşünülmektedir. Birçok kas-iskelet sistemi hastalıklarının 
tedavisinde kullanılan sıcak uygulamalarının, kas spazmını azalttığı, bağ dokusu 
elastisitesini artırdığı ve buna bağlı olarak ağrının azaldığı görülmektedir (136). 
Ayrıca ağrının azalmasında, sıcaklığa bağlı ortaya çıkan vazodilatasyon ile 
iskeminin azalması da katkı sağlamaktadır. Sıcaklığın zıt irritan etkisi, kapı kontrol 
teorisi ile açıklanabildiği gibi, enkafalin ve endorfin gibi morfin benzeri, santral 
sinir sisteminde ağrı modülasyonunda görev alan maddelerin açığa çıkmasıyla da 
açıklanmaktadır (137). 
              Stecco ve arkadaşlarının kronik boyun ağrılı bireylerde US ile fasya 
kalınlıklarını ölçtükleri ve sağlıklı bireylerle karşılaştırdıkları çalışmalarında, ağrı ve 
fasya kalınlığında belirgin bir düşüş bulmuşlar ve fasya içerisindeki gevşek bağ 
dokusunun kronik boyun ağrısı patogenezinde önemli bir rol oynayabileceği 
hipotezini vurgulamışlardır (138). 
                Mobilizasyon ve yumuşak doku teknikleriyle fiziksel modalitelerin 
karşılaştırılmasının yapıldığı sistematik bir derlemede 19 çalışma incelenmiş, kısa 
ve uzun dönem takiplerde, mobilizasyonun mekanik boyun ağrılı katılımcılarda 
ağrıyı azalttığı, fonksiyonelliği ve hasta memnuniyetini arttırdığına yönelik 
kanıtlar elde edilmiştir (139). 
               Yapılan bir çalışmada, yetmiş dört fibromiyalji hastası randomize olarak 
deneysel (masaj-miyofasyal gevşetme tedavisi) ve plasebo (ayrılmış magnoterapi 
cihazı ile sahte tedavi) olmak üzere 2 gruba ayrılmış ve yirmi haftalık bir tedavi 
süresi uygulanmıştır. Ağrı, anksiyete, uyku kalitesi, depresyon ve yaşam kalitesi, 
başlangıçta, son tedavi uygulamasından sonra, 1. ve 6. aylarda ölçülmüş. 
Tedaviden hemen sonra ve 1. ayda, anksiyete düzeyleri, uyku kalitesi, ağrı ve 
yaşam kalitesi plasebo grubuna görei deney grubunda iyileşmiştir. Ancak, 
girişimden 6 ay sonra, yalnızca uyku indeksinin kalitesinde önemli farklılıklar 
varken, miyofasyal gevşetme teknikleri, fibromiyaljili hastalarda ağrı ve yaşam 
kalitesini iyileştirmiştir (140). 
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               Randomize klinik başka bir çalışmada, mekanik servikal bölge ağrısında 
manuel terapi ve TENS’in etkinliklerinin karşılaştırıldığı nörolojik bulgusu olmayan 
subakut veya kronik mekanik servikal bölge ağrısı olan 47 hastaya manuel terapi, 
43 hastaya TENS uygulanmış, tedavi sonrası ve tedavi bitiminden 6 ay sonraki 
VAS, özür, yaşam kalitesi ve yan etkileri tedavi öncesiyle karşılaştırılmıştır. 71 
hasta çalışmayı tamamlamış, kısa dönemde her iki grupta ağrıda azalma 
gözlenmekle birlikte uzun dönemde manuel terapi uygulanan hastalarda ağrıdaki 
azalmanın devam ettiği gözlenmiştir (141). 
                 Manipulatif tedavi ile sağlanan mekanik değişiklikler uygulanan 
segmentlerde enerji kullanımını artırır. Buna bağlı olarak spazmın azaltılması, 
adhezyonların çözülmesi ile eklem hareket açıklığında artışlar elde edilir. 
Biyomekaniksel değişiklikler inerve paraspinal dokulardaki reseptif sinir 
sonlanmalarından kaynaklanan nosiseptif uyarıların azalmasına yol açar. Bu 
durum ağrının inhibe edilmesinde rol oynar (27). 
                  Çene kaslarının miyofasyal ağrısının yönetiminde Fasial Manipülasyon 
teknikleri ile sağlanan fizyotrik tedavinin ve botulinum toksin enjeksiyonlarının 
kısa vadeli etkililiğini karşılaştırmak için randomize kontrollü bir çalışmada, her iki 
tedavi protokolü ağrı belirtileri açısından zamanla önemli iyileşme sağlamış, 
neredeyse eşit derecede etkili gözükmüştür. Fasyal Manipülasyon öznel ağrı 
algılamayı azaltmada biraz üstün olmakla birlikte, botulinum toksini 
enjeksiyonları, çene eklem hareket açıklığını arttırmak için biraz üstün bulunmuş 
(143). 
                 Bizim çalışmamızda hedef, ağrıyı fasyal mobilizasyonla azaltmaktı. Ağrı 
kesiciler ve kas gevşeticiler ile direkt bir kıyas yoktu. Çalışmamızdaki amaca 
uygun olarak, servikal bölge ağrılarında VAS’a göre tedaviden sonra azalma 
olduğu, fasyal tedavi grubundaki ağrı azalmasının daha anlamlı bulunduğu 
belirlendi.  
                   Aker ve ark. (1996) meta- analiz çalışmalarında konservatif 
uygulamaların karmaşık bir konu olduğunu vurgulamışlar, uygulamaların ise 
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ampirik olarak seçildiği belirtilmiştir. Aktif egzersiz, traksiyon, TENS ve US’nin, kas 
iskelet sistemi hastalıklarında en iyi tedavi yaklaşımı olarak kliniklerde çok sık 
kullanıldığını ve bu yöntemlerin çalışmalarla yeteri kadar desteklenmemiş 
olduğunu belirtmişlerdir (144). 
              Kronik ağrıdaki TENS'in etkinliğini değerlendirmek için yapılan bir 
derlemede, 19 randomize kontrollü çalışma (18 rapordan) incelenmiştir. 
İncelenen bu çalışmalar ışığında, kullanılan yöntemlerin ve analjezik sonuçların 
raporlanmasının zayıf olduğu, TENS tedavileri ve kontrollerinin genellikle yetersiz 
tanımlandığı bulunmuştur. Az sayıda çalışma, TENS'in uzun süreli analjezik 
etkinliğini değerlendirmiş ve TENS'in tek doz değerlendirmeleri, TENS'in kronik 
ağrı tedavisinde uzun süreli etkinliğinin klinik kararlarını vermede yararsız olduğu, 
uzun vadeli etkinlikle ilgili sorulara cevap vermediği ve kronik ağrıda TENS'in çok 
merkezli geniş çaplı randomize kontrollü çalışmalara acilen ihtiyaç duyulduğu 
görüşüne varılmıştır. Bu derlemede yer alan birincil çalışmaların metodolojik ve 
raporlama yetersizlikleri, TENS'in kronik ağrı için kullanılması için kanıta dayalı 
yararlı bilgiler sağlamanın mümkün olmadığı anlamına gelmektedir (145).  
                Yapılan bir çalışmada, kronik boyun ağrısında elektroakupunktur, TENS 
ve plasebo yöntemlerinin terapatik etkinliği araştırılmış, TENS grubu plasebo 
TENS'e üstün çıkmış, ancak her iki grup da anlamlı iyileşme düzeyine 
ulaşamamıştır. Bu, akupunkturun kronik, konvansiyonel TENS'in akut ağrılarda 
daha etkin olmasına bağlanabilir şeklinde açıklama yapılmıştır. Seksenaltı TENS 
grubu kendi içinde karşılaştırıldığı zaman, plasebo TENS'in de terapatik değerinin 
olduğu görülmüş, bu etki, kronik ağrılı bu grupta psikojenik komponentin 
giderilmesi ile ilgili görülmüştür. Ancak, tedavide sadece analjezi sağlamaya 
yönelik yaklaşımların yeterli olmadığı gözönüne alınarak kronik ağrıyı her yönüyle 
ele alan geniş kapsamlı bir rehabilitasyon programının gerekliliğinin 
unutulmaması önerisinde bulunulmuştur (146). 
                Çalışmamızda kontrol grubu olarak alınan fizyoterapi grubuna da TENS 
uygulandı ve ağrı azalmasına rağmen, genel literatür sonuçlarına uygun şekilde, 
63 
 
istatistiksel olarak anlamlı sonuçlar görülmedi. Bu sonuç, geleneksel anlayışa ters 
düşmekte, tartışmada bahsedilen bazı çalışmalarda ileri sürüldüğü gibi TENS‘in de 
etkin bir terapatik değerinin olabileceği, plasebo kabul edilemeyeceğini 
düşündürtmektedir. Ancak bu düşünceyi desteklemek için daha geniş kapsamlı ve 
en az bir yıl süreyle takipli çalışmalara gerek vardır. 
               Myofasyal dokudaki patolojilerin neden olduğu mekaniksel stresi 
değiştirmek, yumuşak doku tedavilerinin temel amacıdır (147). Fasyaların 
yapısında ayrıca mekanoreseptörler ve yeni bulgulara göre düz kas hücreleri 
bulunmaktadır. İncelemeye yalnızca büyük faysalar alınmış, bulgular fasya 
büyüdükçe santimetre kare başına düşen düz kas hücresi sayısının arttığını 
göstermektedir.  Bu durum bize, fasyaların pasif dokular olmadığını, 
nörofizyolojik döngüler içinde yer aldığını göstermektedir (56). Düz kas hücreleri 
otonom sinir sistemi ile inerve edilmektedir. Otonom sinir sistemi  (OSS) iki 
bölüme ayrılır. Pars sympathica, pars parasympathica. Sempatik sinir sisteminin 
uyarılması kataboliktir, vücudu ‘’kaç ve dövüş‘’e hazırlarken, parasempatik sinir 
sistemi anaboliktir, normal fonksiyonu sağlar ve enerjiyi korur (43). Fasyalar 
damar (arter, ven, lenfatik) ve sinirler için geçiş yolu oluştururlar. Fasya çok 
sayıda serbest sinir uçları ve ağrı reseptörleri içerir (35). Konnektif dokunun 
yapısının bozulması bölgenin dolaşımın bozarken, kasın yeterli kasılmasını da 
engelleyebilir. Yetersiz dolaşım konnektif doku ağının bozulmasına ve daha fazla 
adhezyon oluşmasına sebep olur. Dolaşımı ve kas performansını arttırmak ve 
ağrıyı azaltmak için tedaviye destek olarak fasyal gevşetme teknikleri kullanılır. 
Fasyaların sinir ve damar sistemleri için taşıyıcı yol oluşturmaları, bu damar ve 
sinirlerin beslenmesi aldığı yapılar için de önemlidir. Aynı şekilde fasyal 
gerginlikler bahsi geçen damar sinir paketlerinin de sıkışmasına neden olarak 
kasın sinirsel ve damarsal beslenmesini olumsuz etkiler. Fasyal gerginliklerin 
giderilmesi yoluyla, kas ve dokuların beslenmesinin düzelmesi ve atık maddelerin 
uzaklaştırılması, ayrıca fasyalardaki mekanoreseptörlerin, düz kas hücrelerinin ve 
serbest sinir ucu sonlanmalarının bulunması yoluyla da kas kuvvetindeki artış 
açıklanabilir. Dolayısıyla çalışmamızla paralel bu klinik bilgi, fasyalardaki 
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disfonksiyonların giderilmesi OSS üzerinde etkili olacağı gibi, yine bu sistem 
üzerinden kas kuvvetinde artış olmasını ve ağrının azalmasını açıkladığını 
düşünebiliriz. 
              Kronik boyun ağrısı yakınması olan bireylerin, sağlıklı bireylere göre 
boyun fleksör ve ekstansör kas kuvvetlerinde azalma olduğu bilinmektedir 
(148,149). Çalışmamız amaçları arasında kronik boyun ağrısı tanısı alan bireylerin 
boyun kas kuvvetlerinin sağlıklı bireylerle karşılaştırılması olmadığından, 
olgularımızın kas kuvvetlerinde azalma olup olmadığı, azalma var ise bunun 
büyüklüğü hakkında karşılaştırmalı bir yorum yapılamadı. Çalışmamız kapsamında 
mobilizasyon uygulamasının da olduğu tedavi programında, boynun fleksör kas 
kuvvetlerinde önemli düzeyde artmalar sağlanmış olmasına karşın, kontrol 
grubunda fleksör kas kuvvetinde yeterince artma elde edilemedi. Etki 
büyüklükleri yönünden yapılan değerlendirmeye göre, mobilizasyon 
uygulamalarının kas kuvvetlerinin artmasında daha etkili olduğunu 
düşündürmektedir. Çalışmamızda her iki gruptaki olgulara da aynı egzersiz 
programı verildi. Bu programda postür ve germe egzersizleri yer aldı. Bu tip 
egzersizlerin kas kuvvetini artırmada doğrudan etkisi yoktur (89, 103, 150). Bu 
nedenle kas kuvvetinde görülen artışın, kasılabilen lif sayısında artıştan dolayı 
olmadığı, kasın kasılabilme yeteneğinde ve proprioseptif duyusunun artışından 
olabileceği,  bu nedenle kas kuvvetlerindeki artışın ağrı azalmasına ikincil olarak 
ortaya çıktığı düşünülmektedir. 
              Kronik kas-iskelet sistemi hastalıklarına depresyon, anksiyete gibi 
emosyonel sağlık sorunlarının da eşlik ettiği bilinmektedir. Emosyonel durumu 
değerlendiren çalışmalarda, 10–15 arasındaki puanlar kişide orta düzeyde 
depresyon belirtilerinin olduğunu göstermektedir (151). Depresyon yalnızca 
duyguları etkilemez; aynı zamanda düşünce ve davranış biçimini değiştirerek, 
fiziksel fonksiyonu azaltır (152). 
              Öğrenilmiş ya da yerleşmiş ağrı davranışının, bireyin hareket ve aktivite 
yapmasını kısıtlayarak, inaktif olması, meydana gelen fonksiyonel kısıtlılığın, 
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kişinin yaşamında yapması gereken aktivitelerini yapmada da kısıtlılığa yol 
açması;   kronik ağrıya bağlı özür/dizabilite /yeti yitimi olarak tanımlanır (151, 
153). 
                Kronik boyun ağrısı olan bireylerde özürlülük/yeti yitiminin temel nedeni 
ağrı kaynaklı kas kuvveti azalmasıdır (154).  Yapılan karşılaştırmalı bir çalışmada, 
ısı uygulaması ile birlikte veya olmadan ve EMS’li veya EMS‘siz yapılan 
manipülasyon ve mobilizasyon, 6 aylık takipten sonra ağrı şiddetinde ve 
özürlülükte benzer iyileşmeler sağlamıştır (155). 
                 Sürekli mekanik stimülasyon, kas-iskelet sisteminin homeostazı için 
esastır. Yerçekimi ve kas kasılması (hareketi) gibi mekanik kuvvetlere uygun tepki, 
bağ dokularının önemli bir fonksiyonudur. Önemli bağ dokusu bozulması ve 
bozulmuş iyileşme,  transmembran kuvveti ile günlük homeostatik sonuç 
arasındaki normal etkileşimdeki bozulmayı yansıtmaktadır. Bu nedenle uygulanan 
tedavilerden beklenen, bu bozuklukların ortadan kaldırılarak yeti yitiminin 
düzeltilmesidir. Kronik kas iskelet sistemi hastalıklarına uygulanan tedavilerden 
beklenen, hastaların uzun süreli olarak yakınmalarının ortadan kaldırılmasıdır. 
Çalışmamızda, alınan her iki grupta da, ağrı azalması, fasyal grupta kas 
kuvvetindeki artma ile özürlülük bulgularının anlamlı bir şekilde azaldığı gözlendi.  
                   Luo ve arkadaşları yüksek özürlülük/yeti yitimi değerleriyle, depresyon 
arasında kolerasyon olup olmadığını araştırmışlar, aynı sıklık ve yoğunlukta boyun 
ağrısı olan hastalardaki fonksiyonel kısıtlılıkların çok farklı düzeylerde olabildiği 
öne sürülmüş, özürlülük üzerinde boyun ağrısı dışında etkili olabilecek birtakım 
faktörleri araştırmışlardır. Sonuçta her ne kadar altta yatan patolojik mekanizma 
tam olarak anlaşılmasa da, özür ile depresyon arasında anlamlı ilişki bulunmuştur 
(156). 
               Kronik ağrısı olan kişililerin büyük bir bölümünde bulgulara ek olarak 
psikiyatrik belirtiler ya da bozukluklar görülür. Psikolojik etkenler fiziksel 
bozukluklar birbirini karşılıklı olarak ortaya çıkarabilir. Yani kronik ağrı yaşayan 
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bireylerde depresyon sık görülmekteyken, psikiyatrik bir bozukluk da sıklıkla ağrı 
nedeni olmaktadır (157, 158) 
               Kronik ağrısı bulunan hastalarda depresyon görülme oranlarının %10-100 
arasında değiştiği, genellikle %50'nin üstünde olduğu bildirilmektedir (159, 160). 
               Klinikte, klinik mobilizasyonun neticesi büyük ölçüde (eğer tamamen 
değilse de) 'nörolojik' olabilir, diğer bir deyişle çeşitli endojen ağrı engelleyici 
sistemlerin aktivasyonu yoluyla olabilir. Yani merkezi sinir sistemi, sinaptik 
fonksiyonunun uzun süreli depresyonunun yaratılması yoluyla, mekanik uyarı ile 
indüklenen ağrı inhibisyonu ile oldukça uyumlu, yeni nörolojik bir model 
düşünülmektedir. Bu modele uygun şekilde mekanik uyarı yoluyla ağrı ve 
depresyon skorları fasyal tedavi grubunda anlamlı bir şekilde azaldı.   
               Kinezyofobisi olan hastalar hareketin yeniden yaralanmaya ve acıya 
neden olacağına inanıyor; bu nedenle kinezyofobi kalıcı ağrı için bir risk 
faktörüdür. Kinezi, uzun vadede fiziksel bozulmaya, fiziksel aktiviteden 
kaçınmaya, işlevsel engellilik ve depresyon belirtilerine neden olur. Psikolojik 
faktörlerin hastalığın kronikleşmesi sürecinde önemli bir rol oynadığı 
bildirilmektedir (162-164). 
             Kronik boyun ağrısında fiziksel aktivite ile kinezyofobi üzerinde yapılan 
çalışmanın sonuçları, kronik boyun ağrısı olan insanlarda daha yüksek ağrı 
yoğunluğu ve hareket korkusu rapor edilmesine rağmen, ağrı yoğunluğu ve 
kinezyofobi derecesinin fiziksel aktivite seviyelerine anlamlı bir şekilde 
bağlanmadığını ortaya koymuştur. Kronik boyun ağrısı olan hastalarda ölçülen 
parametreler üzerinde cinsiyet etkisi göz önüne alındığında, yüksek kinezyofobi 
derecelerinin kadınlar için düşük fiziksel aktivite seviyelerine neden olduğu, 
ancak erkekler için olmadığı görülmüştür (165).  
               1996 yılında yapılmış, servikal omurga manipülasyonu ve 
mobilizasyonunu içeren randomize klinik çalışmalarda, manipulasyonun veya 
mobilizasyonun, kas gevşetici ilaçlara veya normal tıbbi bakıma göre, ağrıda kısa 
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vade daha etkili olabileceğini ortaya koymuştur. Bazı hastalarda ağrı kesici olduğu 
halde, manipülasyonun nadir görülen fakat ciddi komplikasyonlarıyla ilişkili 
olduğu bulunmuştur (166). Her ne kadar önce yapılan randomize klinik 
çalışmalarda manipülasyon ve mobilizasyonun boyun ağrısı üzerindeki kısa 
vadede etkileri karşılaştırılmış olsa da, bilgilerimize göre, boyun ağrısı olan 
hastalar için manipülasyon ve mobilizasyon arasındaki uzun süreli etkinliği 
yayınlanmış çalışma sayısı çok azdır. Servikal omurga manipülasyonu ve 
mobilizasyonu benzer klinik sonuçlar verir sonucuna varmışlardır ( 167, 168) . 
                Çalışmamız, kronik boyun ağrılı hastalarda yapılan fasyal çalışmanın, 
ağrı, kas kuvveti, kinezyofobi, depresyon ve özür durumunda anlamlı düzelmeler 
oluşturduğunu göstermektedir.  Bu sonuç boyun ağrılarında, fasyaların önemli 
düzeyde etkin olduğunu, yüzeyden yapılan uygulamaların yanında, derin 
dokuların tedavi kapsamına alınarak, olumlu sonuçlara ulaşıldığını da 
göstermektedir.   
                Çalışmamız; kapsamında fasyal mobilizasyon uygulamasının da olduğu 
tedavi programının kronik boyun ağrısı tanısı olan bireylerin tedavisinde etkili 
olduğunu gösterdi. Ancak kronik karakterde olan ağrıların, fizyolojik ve psikolojik 
stres kaynaklarının hastalığın gelişim ve ilerlemesine katkıda bulunduğu bir 
gerçektir. Tedavi sonrası ağrının ve diğer azalan tüm semptomların gelişimini 
önlemek için egzersiz programına devam edilmesi, ağrıyı başlatan tüm faktörlerin 
kontrol altında tutulması gereklidir. Kronik kas iskelet sistemi hastalıklarına 
uygulanan tedavilerden beklenen, hastaların uzun süreli olarak yakınmalarının 
ortadan kaldırılmasıdır. Bu nedenle, daha sonraki çalışmaların geniş serili ve uzun 
izlem periyotlarını içerecek şekilde yapılması gereklidir.  
                 Fasyal tedavi grubunda boyun fleksör kas kuvvetinde anlamlı bir sekilde 
artış olmuşken, fizyoterapi grubunda bir değişiklik saptanamamıştır. Fasyal 
terapinin derin fasya yapraklarını tedavi etmesinin ve derin fleksör kas 
gruplarının sinirsel beslenmesini pozitif yönde etkilemesinin sonuncu olarak, kas 
kuvvetinin artmış olabileceğini düşünmekteyiz. 
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                Fasyal tedavi grubunda, kinesyofobi anlamlı şekilde azalmıştır. Bunun 
hem ağrının azalması hem de bireylerin derin boyun kas kuvvetlerindeki artmış 
olmasına bağlamaktayız. Çalışmamızda, depresyon skorlarının fasyal tedavi 
grubunda anlamlı şekilde azalmasına karşın, fizyoterapi grubunda herhangi 
değişiklik saptanamadığını gördük. Bunun sebebi olarak, kişilere yapılan 
uygulamalar sırasında, fasyal tedavi grubunda, deri üzerinden ağrı sınırı 
gözetilerek, yapılan tensel temasın, embriyolojik olarak aynı menşeide olan sinir 
sistemi üzerine olumlu etkisinin olması, endorfin, seratonin vb hormonlarının da 
açığa çıkarak kişinin kendini daha güvende hissetmesine yol açtığı kanaatindeyiz. 
               Çalışmamızın en önemli limitasyonu, birey sayımızın hedeflediğimiz 
sayının altında kalmasıdır. Fasyal tedaviler bir bütün olup, sadece bir bölgeyle 
sınırlı kalması, fasyanın anatomik yapısına aykırıdır. Bu sebepe çalışmalarda, 
sadece yakınmanın olduğu bölge fasyaları tedaviye dahil edilmeyip, vücut 
bütünlüğü içindeki tüm yapılar gözetilmelidir. Birbirinden hiçbir şekilde 
kopmadan devam eden ve sürekliliğini koruyan bu yapılar, uzak bölgelerdeki 
gerginliklerden de etkilenmekte, ayrı bir yerde bulgu verebilmektedir. Özellikle 
visseral fasyalar, bulgularını parietal yapılarda göstermekdir.    
               Bu çalışma, boyun ağrısı olan hastaları sadece servikal bölge egzersiz ve 
konservatif uygulamalar olarak değil, aynı zamanda etkilenen fasyal dokuların 
mobilizasyon uygulamalarını da içereren bir programın, servikal bölge 
problemlerindeki önemini vurgulamaktadır.  
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                      7. SONUÇ VE ÖNERİLER 
              Tedaviden önce ve sonra elde edilen veriler istatistiki yöntemler 
kullanılarak karşılaştırıldı ve aşağıdaki sonuçlar bulundu; 
 Çalışmaya alınan ve her iki grupta yer alan bireylerin fiziksel özellikler 
açısından homojen özellik gösterdiği saptandı. 
 Fasyal tedavinin kas kuvveti, ağrı, özür durumu, emosyonel durum ve 
hareket korkusu açısından klasik fizyoterapiye göre daha fazla iyileşme 
sağladığı gözlendi. 
 Her iki grupta da özür düzeyinde görülen anlamlı azalmanın ağrıdaki 
azalmanın olumlu bir sonucu olabileceği düşünüldü. 
 Fasyal tedavinin emosyonel durumda iyileşmeyi sağlaması ve klasik 
fizyoterapiye göre daha etkin olması, bireylere yapılan fasyal tedavi 
sırasında deri üzerinden yapılan tensel temasın embrolojik olarak aynı 
menşeide olan sinir sistemi üzerine olumlu etki yapması ve böylece 
endorfin, seratonin gibi hormonların açığa çıkarak kişinin kendini daha 
güvende hissetmesiyle açıklanablir. 
 Fasyal tedavinin derin boyun fleksör kas kuvvetinde yarattığı artışın, 
fasyal tedavinin derin fasya yapraklarını tedavi etmesi ve derin fleksör kas 
gruplarının sinirsel beslenmesini pozitif yönde etkilemesinden, ayrıca 
kasın fasyal yapısındaki mekanoreseptörlerin artmış olabileceğinden 
kaynaklandığı düşünüldü.  
 Fasyal tedavinin kinezyofobide iyileşme yaratması, ağrıdaki azalma ve 
boyun kas kuvvetindeki artışla açıklanabilir. 
 Çalışmamızda, fasyal tedavinin ağrı ve özür durumu üzerinde kısa vadeli 
sonuçlarının anlamlı şekilde olumlu olduğu görüldü. Bu durumda manuel 
fasyal uygulamalar, manipulasyonlara göre risk düzeyi düşük, sonuç 
olarak benzer olduğu için tercih edilmeli, fizyoterapi okullarında da ders 
içeriklerine dahil edilmek suretiyle yaygınlaştırılmalıdır.   
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 Çalışmamızda fasya tedavi grubunda kas kuvvet artışı görülmüştür. Kas 
kuvvetlendirmeye yönelik herhangi bir çalışma yapılmamış olmasına 
rağmen, bu sonuç fasyal yapının, kas kuvveti üzerinde etkisi olduğunu 
düşündürmektedir. Dolayısıyla, fasyal çalışmalar sadece ağrı söz konusu 
olduğunda değil, kas kuvvetlendirme amaçlı çalışmaların da içine dahil 
edilmelidir.  
 Yapılan çalışmalar fasyal uygulamaların, ağrı kesici kullanımını da 
azalttığı göz önünde bulundurulursa, hem bireylerin ağrı kesici ilaç 
kullanımına bağlı komplikasyon geliştirme olasılığını, hem de maliyeti 
düşürmektedir. 
 Yaygın olarak öğretilen ve uygulanan, manuel fiziksel tedavinin 
kullanılması için terepatik mekanizmalar, belli belirsiz bir şekilde önerilmiş 
ve çok az araştırılmıştır. Hem işlemin, hem de oluşan yapısal-anatomik-
biyomekanik değişimlerinin mekanik etkileriyle gerçekleştirilen 
araştırmalar genellikle destekleyici nitelikte değildir. Bu yüzden, manuel 
uygulamaların etkinliği ile ilgili yapılacak daha çok çalışmaya ihtiyaç vardır.  
                Bu çalışmanın sonuçları ışığında; fizyoterapistlerin kronik boyun ağrılı 
hastaların tedavisinde fasyal mobilizasyon tekniklerini, fizyoterapi uygulamaları 
ile beraber kullanmalarının tedavi sonuçlarını olumlu yönde etkileyeceği 
görüşündeyiz. 
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Ad-Soyad: 
Doğum Tarihi: 
Cinsiyet: 
Medeni Durum: 
Eğitim Durumu: 
Alışkanlıklar: 
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Tlf/ adres : 
Değerlendiren kişi : 
Değerlendirme tarihi : 
BBÜ (Basınç biofeedback ünitesi) ile DNF (Derin boyun fleksör) ölçümü:  
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